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A qualidade da prestação nos serviços de saúde é atualmente entendida como uma 
necessidade intrínseca aos próprios serviços, pois estes existem para servir os utentes. 
Num serviço de Análises Clínicas a avaliação da qualidade feita pelo utente relaciona-
se especialmente com os eventos que compõe o procedimento da colheita de 
produtos biológicos, uma vez que é o momento onde há uma relação mais estreita 
com o serviço e os seus profissionais, permitindo formar a sua perceção da qualidade 
do serviço. 
Este trabalho de investigação consiste num estudo quantitativo, transversal, 
exploratório e descritivo, que tem como objetivo geral avaliar a qualidade percebida 
pelos utentes que se deslocam ao serviço de Análises Clínicas nos centros de saúde 
do ACES Central, com base num modelo SERVPERF traduzido e adaptado. 
O questionário foi aplicado a 113 utentes. Os dados recolhidos foram alvo de análise 
estatística, nomeadamente: cálculo de indicadores descritivos, determinação da 
consistência interna do instrumento, teste de Mann-Whitney, coeficiente de correlação 
Ró Spearman, coeficiente de associação Phi e teste One-Way Anova. 
Os resultados mostram que existem correlações positivas entre a idade e as variáveis 
em estudo mas também correlações negativas entre o grau de escolaridade e as 
mesmas variáveis. Existem também associações estatisticamente significativas com o 
estado civil e a situação profissional. Quanto às hipóteses em estudo,constatou-se que 
as dimensões fiabilidade, segurança e empatia interagem positivamente na satisfação 
com os serviços prestados e que a fiabilidade, segurança e empatia interagem na 
qualidade global dos serviços prestados, o que não se verifica com a tangibilidade e a 
capacidade de resposta. 
Este estudo visa obter informação útil para a implementação de melhorias na 
prestação do serviço de Análises Clínicas nos centros de saúde. 
 
 










The quality of provision in health services is now understood as an intrinsic need, as 
they exist to serve users. A Clinical Analysis service quality assessment made by the 
user has to do especially with the events that make up the harvest procedure of 
organic products, since this is the time where there is a closer relationship with the 
service and its professionals, allowing to form a perception of service quality. 
This research consists of a quantitative study, cross-sectional, exploratory and 
descriptive, which has the overall objective to evaluate the quality perceived by users 
moving to the Clinical Analysis Service in the ACES Central’s health centers, based on 
a translated and adapted SERVPERF model. 
The questionnaire was administered to 113 users. The data collected were targeted 
statistical analysis, namely: calculation of descriptive indicators, determination of the 
instrument's internal consistency, Mann-Whitney test, Spearman’s rank correlation 
coefficient, Phi’s association coefficient and One-Way ANOVA test. 
The results show that there are positive correlations between age and variables in the 
study but also negative correlations between education level and the same variables. 
There are also statistically significant associations with marital status and professional 
status. As for the hypothesis under study, it was found that the dimensions reliability, 
security and empathy interact positively in the satisfaction with the services provided 
and the reliability, security and empathy interact in the overall quality of services 
provided, which is not the case with the tangibility and responsiveness. 
This study aims to obtain information useful for the implementation of improvements in 
the provision of Clinical Analysis service in health centers. 
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Capítulo 1 – Introdução 
 
Actualmente na nossa sociedade a saúde possui um elevado protagonismo e o utente 
exerce um papel preponderante como avaliador dos serviços que são prestados nessa 
área (Oja, 2010). 
Em saúde, apesar da definição de qualidade estar sempre dependente da perspetiva e 
valores de quem a define, é importante escolher uma formulação que sirva de 
referência. Como tal, no seu trabalho, Campos et al. (2010) adopta a definição criada 
pelo Programa Ibérico, em 1990, onde considera que a qualidade em saúde consiste 
na prestação de cuidados acessíveis e equitativos, com um nível profissional ótimo, 
que tenha em conta os recursos disponíveis e consiga a adesão e satisfação dos 
utentes. Implica, ainda, a adequação dos cuidados de saúde às necessidades e 
expectativas do cidadão e o melhor desempenho possível. No entender de Campos et 
al. (2010), esta é uma das mais completas definições de qualidade em saúde. 
A qualidade da prestação nos serviços de saúde é atualmente entendida como uma 
necessidade intrínseca aos próprios serviços, uma vez que estes existem para servir 
os utentes. Em consequência, é fundamental ir ao encontro das suas necessidades, 
expectativas e conseguir um elevado grau de satisfação desses mesmos utentes com 
os cuidados de saúde que lhes são prestados (Alves, 2009). Por isso o 
desenvolvimento de investigações sobre a qualidade dos serviços é essencial com 
vista à melhoria contínua das organizações. Desta forma a orientação para o cliente, 
deve ser a essência da cultura de uma instituição, com especial enfoque naquelas que 
oferecem serviços de saúde, dada a relação tão especial que se desenvolve entre o  
utente e o prestador (Díaz, 2005). 
Contudo definir e medir a qualidade provou ser particularmente complexo, devido às 
características diferenciadas dos serviços (Lee et al., 2000; Díaz, 2005) e devido ao 
facto da qualidade ser um conceito que apresenta tantas definições como os pontos 
de vista que existem (Díaz, 2005). 
Ao considerar a perspetiva do cliente na hora de definir a qualidade do serviço é 
paralelamente inserido o conceito de perceção, que parte do pressuposto de que 
cliente é o único que pode determinar se um serviço é ou não de qualidade (Varo, 
1994). Esta perspetiva é a mais amplamente apoiada pelos vários autores que 
abordam a questão da qualidade de serviços (Parasuraman et al., 1985; Parasuraman 
et al., 1988; Parasuraman et al., 1994) e está a começar a ganhar importância em 
estudos no setor da saúde (Díaz, 2005).  
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Compete aos gestores dos serviços de saúde estarem atentos à qualidade percebida 
pelo utente, adequando os seus serviços às necessidades dos utentes, procurando 
assim, atingir um elevado nível de satisfação (Moura et al., 2008). Por isso a perceção 
dos utentes, bem como a sua satisfação, são extremamente importantes na melhoria 
da qualidade das organizações que prestam cuidados de saúde (Oja et al., 2009). 
No nosso país, tal importância fica bem patente quando o Ministério da Saúde 
Português, através da Direção Geral da Saúde, reconhece no plano nacional de saúde 
2004-2010, que existem áreas de investigação particularmente importantes nos atuais 
contextos português e europeu, considerando a investigação em serviços de saúde 
como uma das áreas prioritárias, nomeadamente o estudo das perceções e da 
satisfação dos utentes relativamente aos serviços de saúde (Ministério da Saúde, 
2004). 
Antigamente, o objetivo dos prestadores de serviços de saúde, no qual se inserem os 
prestadores na área das Análises Clínicas, era o de fornecer os seus serviços 
sabendo que esse utente iria voltar mais tarde e que existiriam sempre outros utentes 
para receber tais serviços. Ou seja, o principal objetivo era fornecer somente os 
serviços de saúde, sendo que a forma e atitude com que estes eram fornecidos não 
tinha importância. Hoje em dia já não é bem assim, pois os pacientes estão mais 
sofisticados, fazem escolhas sobre os seus cuidados de saúde e procuram juntamente 
com esses cuidados, um atendimento excecional (Seki et al., 2003). 
Para o gestor/diretor de um laboratório clínico, é de extrema importância alcançar e 
utilizar a perspetiva do cliente (Oja et al., 2006), sendo que a diferença entre o 
sucesso e o insucesso para enfrentar o panorama actual está na capacidade 
permanente dos laboratórios inovarem a sua forma de trabalho, melhorando assim a 
qualidade percebida pelo utente (Seki et al., 2003). 
É importante referir que num serviço em que se executam análises clínicas, a 
avaliação da qualidade feita pelo utente relaciona-se principalmente com os eventos 
que compõem o procedimento da colheita de produtos biológicos, uma vez que este é 
o momento em que o utente tem uma relação mais estreita com o serviço e com os 
seus profissionais, passando a criar o seu conjunto de conceitos, isto é, a formar a sua 
perceção da qualidade do serviço (Moura et al., 2008). 
A avaliação da qualidade percebida dos serviços tem vindo a ser bastante estudada 
ao longo das últimas três décadas e vários modelos têm sido propostos e 
desenvolvidos para medir as perceções do utente quanto à qualidade dos serviços 
(Martínez & Martinez, 2010). 
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Após a realização de uma pesquisa bibliográfica sobre esta temática, é possível 
constatar que os modelos mais referenciados são o SERVQUAL e o SERVPERF. O 
SERVQUAL é o modelo mais amplamente utilizado e divulgado por académicos e o 
SERVPERF é o que tem sido indicado como uma alternativa melhor em comparação 
com o SERVQUAL (Cronin & Taylor, 1992;  Brady et al., 2002). 
Cronin e Taylor (1992) afirmam que existe uma fraca evidência, quer teórica quer 
empírica, que suporte a noção de que a diferença entre as expectativas e a 
performance seja a base para a medição da qualidade de um serviço. Para estes 
autores, apenas a “performance” do modelo, ou seja, o serviço experimentado, 
determina a sua qualidade. Assim, com base nestas premissas, desenvolveram um 
modelo de avaliação da qualidade do serviço denominado por SERVPERF onde é 
excluída a análise das expectativas, sendo a avaliação da qualidade realizada com 
base nas perceções do cliente relativamente às cinco dimensões da qualidade de 
serviço, definidas por Parasuraman et al. (1988). Essas dimensões são as seguintes: 
tangibilidade (instalações físicas; equipamento; aparência dos funcionários), fiabilidade 
(capacidade para executar o serviço prometido de forma confiável e precisa), 
capacidade de resposta (vontade de ajudar os “clientes” e oferecer um serviço rápido), 
segurança (cortesia e conhecimento dos funcionários e a sua capacidade de transmitir 
confiança e segurança) e empatia (atenção cuidadosa e individualizada que a 
organização fornece aos seus “clientes”). 
Assim, segundo Cronin e Taylor (1992) a qualidade de um serviço pode ser 
representada da seguinte forma: 
 
Qualidade de Serviço = Performance do Serviço Percebido 
 
Uma extensa pesquisa bibliográfica, com o intuito mostrar o estado da arte sobre a 
temática e igualmente compreender de que forma é que estes instrumentos têm vindo 
a ser aplicados no sector da saúde nos úlitmos anos, e mais em concreto na área das 
análises clínicas, revelou a existência de uma quantidade residual de estudos com 
reconhecimento científico que avaliam a qualidade percebida nesta área específica 
dos cuidados de saúde, tendo por base instrumentos multidimensionais como o 
SERVQUAL e/ou o SERVPERF. 
Dado o vazio verificado no que concerne à existência de estudos científicos de 
avaliação da qualidade percebida aplicados ao contexto específico das análises 
clínicas, aplicar um instrumento desta natureza revela-se de todo o interesse, quer a 
nível científico quer a nível profissional. Para além do interesse ao nível da qualidade 
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nos serviços de saúde e dada a experiência profissional como Técnica de Análises 
Clínicas e Saúde Pública que realiza colheitas nos centros de saúde, é ainda do 
interesse da autora contribuir para o conhecimento científico mediante a realização de 
uma análise ao desempenho do serviço que é prestado, centrada na auscultação e 
avaliação da qualidade percebida pelos utentes que se deslocam aos centros de 
saúde para efetuarem análises clínicas. 
Este trabalho de investigação consiste num estudo quantitativo, transversal, 
exploratório e descritivo, que tem como objetivo geral avaliar a qualidade percebida 
pelos utentes que se deslocam ao Serviço de Análises Clínicas nos centros de saúde 
do ACES Central, com base num modelo SERVPERF traduzido e adaptado a este tipo 
de serviços. Relativamente aos objetivos específicos, pretende-se com este trabalho: 
- Conhecer o perfil sociodemográfico da população-alvo do estudo;  
- Analisar as interações entre as variáveis sociodemográficas sexo, idade, 
estado civil, nacionalidade, local de residência, grau de escolaridade, situação 
profissional e as variáveis qualidade global dos serviços prestados, satisfação com os 
serviços prestados, tangibilidade, fiabilidade, capacidade de resposta, segurança e 
empatia; 
- Efetuar uma análise da avaliação da qualidade percebida pelos utentes em 
Análises Clínicas nos centros de saúde, quer na sua totalidade, quer ao nível das 
várias dimensões e testar a sua relação na satisfação com os serviços prestados; 
- Aprofundar e contribuir para o conhecimento científico na área da qualidade 
percebida, em particular ao nível do serviço de Análises Clínicas nos centros de 
saúde. 
O questionário SERVPERF foi aplicado a uma amostra não probabllística por 
conveniência composta por 113 utentes e os dados recolhidos foram posteriormente 
sujeitos a tratamento e análise estatística. Seguidamente foi feita a discussão dos 
resultados obtidos e apresentaram-se as respetivas conclusões. 
A presente dissertação encontra-se estruturada em sete capítulos fundamentais. No 
primeiro e presente capítulo, a introdução, é fornecida uma visão geral sobre a 
dissertação, descrevendo a problemática em estudo, as motivações que levaram ao 
estudo do tema proposto, os objetivos gerais e específicos e a metodologia de 
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investigação. No segundo capítulo encontra-se o enquadramento teórico, onde são 
abordados os temas Serviços, Qualidade, Qualidade percebida e respetivos 
instrumentos para a sua avaliação. No terceiro capítulo é descrita toda a metodologia, 
nomeadamente o tipo de estudo, o local do estudo, a população-alvo, as principais 
hipóteses a testar, a técnica de amostragem e dimensão da amostra, o instrumento 
utilizado para a recolha dos dados, as questões de ética e confidencialidade e as 
estratégias utilizadas para efetuar o tratamento estatístico e análise de dados. No 
quarto capítulo é feita a apresentação e análise dos resultados obitdos e no quinto 
capítulo consta a discussão dos mesmos. No sexto capítulo são apresentadas as 
conclusões finais, as limitações que surgiram na elaboração do estudo, propostas de 
intervenção e as sugestões para futuros trabalhos de investigação. Por fim, no sétimo 
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Capítulo 2 – Enqudramento Teórico 
 
2.1 – Serviços 
 
2.1.1 – O conceito de serviço e as suas características 
 
Na década de oitenta, o conceito de serviço foi um tema bastante discutido na 
literatura, existindo um vasto número de definições baseadas no serviço e na sua 
atividade (Tinoco, 2013). 
Grönroos (2000) define o serviço como um processo constituído por um conjunto de 
atividades, mais ou menos intangíveis, que geralmente são concretizadas através da 
interação entre o cliente e os recursos humanos da entidade prestadora do serviço, 
sendo essas atividades prestadas como soluções para os problemas dos clientes. 
Os serviços podem então caracterizar-se, segundo este autor, de três formas básicas: 
como processos constituídos por atividades ou séries de atividades e não por bens; 
como algo que é produzido e simultaneamente consumido; como algo cuja produção 
requer sempre a participação do cliente (Grönroos, 2000). 
De acordo com Johnston e Clark (2001) citado por Tinoco (2013), o serviço é descrito 
como uma combinação de resultados e experiências prestadas e recebidas por um 
cliente. 
Segundo Lovelock e Wright (1999) o serviço é um ato ou desempenho, oferecido por 
uma parte à outra. Embora o processo possa estar ligado a um produto físico, o 
desempenho é essencialmente intangível e normalmente não resulta em propriedade 
de nenhum dos fatores de produção. 
Já Kotler et al. (2002) consideram que um serviço é qualquer atividade ou benefício 
que uma parte pode oferecer a outra, sendo essencialmente intangível e não 
resultando na propriedade de alguma coisa. Ainda segundo estes autores, o serviço 
pode ou não estar associado a um produto físico. 
Zeithaml e Bitner (2003) também apresentam uma definição de serviço simples e 
amplamente generalizada: serviços são atos, processos e desempenhos. 
Contudo os serviços caracterizam-se essencialmente por apresentarem certas 
particularidades que os distinguem dos bens/produtos. Os autores Kotler et al. (2002) 
e Zeithaml e Bitner (2003) destacam as principais características dos serviços: 
 
- Intangibilidade: ao contrário dos bens físicos/produtos, os serviços são intangíveis, 
pois não podem ser vistos, provados, sentidos, ouvidos ou cheirados antes de serem 
adquiridos (Kotler et al., 2002; Zeithaml & Bitner, 2003);  
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- Variabilidade: ao contrário dos produtos, os serviços são altamente variáveis, pois 
dependem de quem os executa, bem como de quando, onde e como estes são 
prestados (Kotler et al., 2002). Ou seja, dois serviços iguais desempenhados pela 
mesma pessoa em momentos diferentes, nunca irão ser exatamente iguais (Zeithaml 
& Bitner, 2003), o que torna os serviços altamente variáveis, podendo isso afetar a sua 
qualidade (Kotler et al., 2002); 
- Inseparabilidade: um produto/bem físico pode ser produzido e consumido 
separadamente. No caso dos serviços, estes são produzidos e consumidos 
simultaneamente e não se podem separar dos seus prestadores (Kotler et al., 2002; 
Zeithaml & Bitner, 2003). Isto que dizer que se uma pessoa prestar um determinado 
serviço, então essa pessoa é parte integrante do serviço (Kotler et al., 2002); 
- Perecibilidade: os serviços não podem ser colocados em stock, armazenados, 
revendidos, devolvidos ou preservados para serem utilizados mais tarde (Zeithaml & 
Bitner, 2003), o que quer dizer que, ao contrário de um produto, quando um serviço 
oferecido não for utilizado por qualquer motivo, não poderá ser posteriormente 
utilizado (Kotler et al., 2002). 
 
2.1.2 – O caso dos serviços de saúde: um exemplo de especificidade 
 
Os serviços de Saúde são um tipo de serviço muito específico, onde as pessoas 
precisam, mas que necessariamente não querem, constituindo ao mesmo tempo, o 
tipo de serviço mais pessoal e importante que os utentes compram (Berry & 
Bendapudi, 2007). 
Num estudo bastante detalhado que desenvolveram sobre esta temática, Berry e 
Bendapudi (2007), referem que à semelhança de todos os outros serviços, os serviços 
de saúde apresentam as seguintes características: 1) intangibilidade: os principais 
benefícios do diagnóstico médico, tratamento e educação do paciente derivam 
principalmente de desempenhos; 2) variabilidade: a performance de um profissional de 
saúde não é igual à de outro, existindo uma variabilidade não só ao nível do estilo de 
serviço e das capacidades de comunicação, mas também ao nível das capacidades 
técnicas; 3) inseparabilidade: os serviços de saúde são fornecidos para as pessoas 
que precisam de estar presentes no ato de fornecimento do serviço; 4) perecibilidade: 
para criar valor, as unidades de saúde necessitam de ter a trabalhar pessoal e 
equipamentos num espaço físico próprio. Por isso, quando um utente falta a um 
exame ou consulta, o valor dos mesmos perde-se; 5) desigualdade de conhecimento: 
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tal como em outros serviços técnicos, como é caso de reparação ou serviços de 
avaliação, os clientes estão em notável desvantagem de conhecimento quando 
utilizam um serviço de saúde; 6) dificuldade de avaliar a qualidade: a saúde é um 
serviço em que a qualidade clínica muitas vezes é difícil de avaliar para o paciente, 
mesmo após a execução do serviço, devido à falta de conhecimentos na área. 
No entanto, apesar das semelhanças supracitadas, os serviços de saúde representam 
um tipo de serviços especial, possuindo determinadas características que os 
distinguem dos restantes serviços. No seu estudo, Berry e Bendapudi (2007) 
identificam igualmente essas mesmas características: 
 
1) Nos serviços de saúde o cliente está doente: 
Os clientes dos serviços de saúde normalmente estão doentes, sob stress e por vezes 
estão a viver dentro da “fábrica dos serviços” (pacientes internados). As conjunturas 
dos pacientes ao verem-se no papel de clientes de serviços médicos podem levá-los a 
ser mais emocionais, exigentes, sensíveis e/ou dependentes do que habitualmente 
seriam noutra situação em que fossem consumidores; 
 
 2) Nos serviços de saúde o cliente está relutante: 
A presença ou a possibilidade de doença empurra as pessoas para o papel de clientes 
dos serviços de saúde, onde muitas vezes as pessoas necessitam de determinados 
serviços mas não os querem. Isso causa relutância e que por conseguinte afeta a 
qualidade percebida do serviço. O profissional de saúde até pode fazer o seu melhor, 
mas o paciente pode não ficar satisfeito. Nestes casos a cooperação do paciente 
durante e depois da prestação do serviço é muito importante para o sucesso do 
mesmo; 
 
 3) Nos serviços de saúde o cliente tem de renunciar à sua privacidade: 
Os serviços de saúde são inerentemente pessoais, mas não privados. Muitas vezes, 
para que seja prestado um melhor serviço de saúde, o cliente tem de se despir, falar 
sobre assuntos de natureza muito pessoal e íntima com pessoas que estão a ver pela 
primeira vez. Para além disso o paciente tem de sujeitar o seu corpo a exames 
complementares de diagnóstico, sendo alguns incómodos e até mesmo dolorosos; 
 
 4) Nos serviços de saúde o cliente tem de ser visto holisticamente: 
Os serviços de saúde devem ser personalizados para ter em conta não só a condição 
clínica do paciente, mas também sua a idade, condição mental, características 
pessoais, preferências, circunstâncias familiares e capacidade financeira. Em suma, o 
paciente tem de ser visto como um todo; 
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 5) Nos serviços de saúde o cliente corre riscos: 
É difícil imaginar um serviço onde os clientes estão mais expostos ao risco do que 
num serviço de saúde. São várias as fontes de risco, como por exemplo: infeções, 
erros na prescrição médica, erros de administração de medicamentos, cirurgias que 
correm mal e erros de comunicação que contribuem para enganos de diagnóstico e 
tratamento; 
 
 6) Nos serviços de saúde, o pessoal clínico está sob stress físico e emocional: 
O stress físico e emocional provocado por este tipo de trabalho é imenso. O pessoal 
de saúde trabalha durante longos turnos com pausas muito curtas, praticamente não 
se sentam, executam trabalhos pesados, percorrem por dia vários quilómetros e 
possuem ainda o tempo como fator crucial, que pode fazer a diferença entre a vida e a 
morte. Já no campo do stress emocional, a fonte causadora do mesmo, mais no caso 
dos médicos, é o facto dos médicos terem de dar más notícias aos familiares. 
 
2.1.3 – O Sistema de Saúde em Portugal 
A prestação de cuidados de saúde em Portugal caracteriza-se pela coexistência de um 
Serviço Nacional de Saúde (SNS), de subsistemas públicos e privados específicos 
para determinadas categorias profissionais e de seguros voluntários privados. O SNS 
é a principal estrutura prestadora de cuidados de saúde, tendo sido criado pela Lei nº 
56/79, de 15 de setembro, como instrumento do Estado para assegurar o direito à 
proteção da saúde a todos os cidadãos, independentemente da sua condição 
económica e social, bem como aos estrangeiros, em regime de reciprocidade, 
apátridas e refugiados políticos. O SNS integra todos os cuidados de saúde, desde a 
promoção e vigilância à prevenção da doença, diagnóstico, tratamento e reabilitação 
médica e social. A última década foi marcada por um conjunto de reformas, com 
especial incidência nas urgências hospitalares, nos cuidados de saúde primários 
(CSP) e nos cuidados continuados integrados (CCI) (DGS, 2010).  
O objectivo primário do SNS é a persecução por parte do Estado, da responsabilidade 
que lhe cabe na proteção da saúde individual e coletiva (Decreto-Lei nº 11 de 15 de 
janeiro de 1993). Integram o SNS todos os serviços e entidades públicas prestadoras 
de cuidados de saúde, designadamente: os agrupamentos de centros de saúde, os 
estabelecimentos hospitalares e as unidades locais de saúde (Portal da Saúde, 2012). 
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Por sua vez, os cuidados de saúde primários enquanto rede prestadora de cuidados 
de saúde, são o pilar central do sistema de saúde. Na verdade, os centros de saúde 
constituem o primeiro acesso dos cidadãos à prestação dos cuidados de saúde 
(Decreto-Lei nº 28 de 22 de Fevereiro de 2008). 
A criação dos agrupamentos de centros de saúde (ACES) é uma realidade com 
apenas sete anos e encontra-se legislada no Decreto-Lei nº28/2008 de 22 de 
Fevereiro. Segundo este decreto-lei, os ACES são “serviços públicos de saúde com 
autonomia administrativa, constituídos por várias unidades funcionais, que agrupam 
um ou mais centros de saúde, e que têm por missão garantir de cuidados de saúde 
primários à população de determinada área geográfica”. 
Deste modo a saúde é hoje encarada como um sistema, com diversos níveis de 
intervenção e uma organização específica a cada nível. Para além de modelos de 
financiamento adequados, possui métodos de avaliação específicos com objetivos em 
termos de efetividade, eficiência e qualidade dos cuidados de saúde prestados. 
 
2.2 - Qualidade 
 
2.2.1- O conceito de qualidade 
 
O construto da qualidade é um conceito vasto que tem sido abordado de forma 
diferente por diversos autores, não existindo nem um consenso nem uma definição 
global. Na literatura constam diferentes definições para o termo qualidade, 
provenientes de diferentes épocas e de autores distintos, reproduzindo assim os 
pensamentos que tinham sobre o tema num determinado contexto (Salvador, 2012; 
Tinoco, 2013). 
Qualidade é um conceito que pode ser usado tanto a nível industrial, quando se refere 
a produtos/bens físicos, como a nível dos serviços com a intangibilidade que lhe está 
associada (Godinho, 2011). 
Para Dale e Cooper (1995), qualidade são os atributos de um produto ou serviço que 
ao serem conhecidos pelo consumidor, tornam-no atrativo e dão-lhe significado. 
Fey e Gogue (1983) consideram no seu livro intitulado “Princípios da Gestão da 
Qualidade”, a definição dada pela Associação Francesa de Normalização e assumem 
que a qualidade de um produto ou serviço é a sua capacidade para satisfazer as 
necessidades dos utilizadores. 
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Por sua vez, Juran (1989) designa qualidade como a “apitdão ao uso” e a sociedade 
ou cliente, como o destinatário do produto ou serviço, ou seja, é quem recebe ou quem 
é influenciado pelo mesmo. 
Segundo Mezomo (2001), a qualidade é o conjunto de propriedades de um serviço ou 
produto que o tornam adequado à missão de uma organização (empresa), concebida 
como resposta às necessidades e legítimas expectativas dos seus clientes. 
Já Parasuraman et al. (1985) referem de acordo com a filosofia japonesa dominante 
que a qualidade é: zero defeitos; fazer bem à primeira vez. 
A Associação Americana para a Qualidade (ASQ, s.d.) define a qualidade como sendo 
um termo subjetivo para o qual, cada pessoa ou setor tem a sua própria definição. Em 
termos técnicos a qualidade pode ter dois significados: 1) as características de um 
produto ou serviço que afetam a sua capacidade de satisfazer as necessidades 
explícitas ou implícitas; 2) um produto ou serviço livre de deficiências. 
Em Portugal, o conceito de qualidade está enquadrado legalmente e pode ser definido, 
de acordo com o Decreto–Lei  nº 140/2004 de 8 de Junho (2004) “como o conjunto de 
atributos e características de uma entidade ou produto que determinam a sua aptidão 
para satisfazer necessidades e expectativas da sociedade”. 
Como se pode constatar, existem inúmeras definições de qualidade. No entanto, para 
que esta possa assumir efetivamente um papel estratégico na gestão de qualquer 
organização, é imprescindível uma clara compreensão do seu real significado. Nesse 
sentido, Garvin (1984) agrupa as várias definições da qualidade em cinco abordagens: 
 
- Transcendente: de acordo com esta abordagem a qualidade significa excelência 
inata e é reconhecida quando a vemos; 
- Baseada no produto: esta abordagem vê a qualidade como uma variável precisa e 
objetivamente mensurável, sendo que as diferenças de qualidade são tidas como 
reflexos de presenças, ausências ou diferenças nas quantidades de componentes ou 
atributos do produto; 
- Baseada no utilizador: abordagem subjetiva e pessoal que concebe a qualidade 
como a adequação ao uso ou como a capacidade de um produto corresponder às 
preferências do consumidor; 
- Baseada na construção: segundo esta abordagem, a qualidade é determinada pela 
procura de um produto. Se as pessoas querem o produto é porque este é bom; 
- Baseada no valor: envolve qualidade e preço. Um produto oferece qualidade quando 
oferece um desempenho ou conformidade a um preço ou custo razoável, ou seja, é a 
excelência possível de ser adquirida.  
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Ao explorar as diferentes abordagens da qualidade verificamos que estas são fruto da 
evolução da indústria, dos mercados e do comportamento dos consumidores. 
Nenhuma definição de qualidade será a melhor na generalidade das situações, pois 
cada uma terá os seus pontos fortes e fracos em termos da sua mensurabilidade, 
capacidade de generalização, utilidade para a gestão e relevância para o consumidor 
(Tinoco, 2013). 
Segundo Garvin (1984) todas as definições de qualidade podem coexistir, sendo 
muitas vezes necessário utilizar diferentes significados de qualidade em diferentes 
setores empresariais. Para além disso, é ainda necessário estar preparado para 
redefinir a qualidade, como resposta a fatores externos ou quando a aprendizagem 
organizacional determinar e permitir. 
 
 
2.2.2- A qualidade dos serviços 
 
O conceito de qualidade do serviço suscita considerável discussão e interesse na 
literatura, pelo facto de existir dificuldade na sua definição e avaliação. Este conceito é 
sintético e qualquer tentativa para o debater envolve a discussão das suas 
componentes, isto é, serviço e qualidade (Tsoukatos, 2008; Urban, 2009). 
O interesse pela temática da qualidade dos serviços tem vindo a aumentar 
consideravelmente e a ser debatida por muitos autores, não só devido à dificuldade na 
definição de ambos, mas também na sua mensuração. A questão que se coloca é 
“porque é que se deve medir a qualidade de um serviço?” A resposta é simples, 
porque a medição permite aos gestores a localização de eventuais problemas 
relacionados com a qualidade do serviço e a comparação do antes e depois das 
medidas adotadas para a resolução desses problemas, que deverão passar pelo 
estabelecimento de normas claras para a qualidade do serviço (Godinho, 2011). 
Segundo Butle (1996), a qualidade do serviço tem-se revelado uma importante área de 
pesquisa, pela sua relação com os custos, com o lucro, com a satisfação e/ou 
retenção de clientes e com os comentários boca-a-boca positivos. 
De acordo com Zehir et al. (2011) a qualidade do serviço é uma avaliação objetiva que 
reflete a perceção do cliente sobre certos elementos do serviço tais como: a qualidade 
da interação, a qualidade do ambiente físico e a qualidade dos resultados.	
Bitner et al. (1994) definiram qualidade do serviço como a visão global do cliente 
relativamente à inferioridade/superioridade de uma organização e respetivos serviços.  




Cronin e Taylor (1994) compreendem a qualidade do serviço como uma atitude que 
representa uma avaliação global a longo prazo. Por isso a manutenção da qualidade 
do serviço em determinado nível e a sua subsequente melhoria, devem ser tidas em 
conta com vista a fidelizar os clientes desse serviço. 
Las Casas (1999) adverte que é importante entender que os serviços possuem duas 
componentes da qualidade que devem ser consideradas: o serviço propriamente dito e 
a forma como este é percebido pelo cliente. O presente trabalho de investigação vai 
incidir sobre a segunda componente, a qualidade percebida, seguindo assim uma 
filosofia de orientação para o cliente, onde se interpretará a qualidade do serviço como 
aquela que é percecionada pelo cliente (utente). Contrariarmente á qualidade objetiva, 
que diz respeito à superioridade mensurável e verificável de um serviço quando 
equiparado com um padrão ideal (Otálora & Orejuela, 2007). 
Na mesma linha de pensamento de Bitner et al. (1994), Dominguez (2000) refere que 
a qualidade percebida pode ser compreendida como o julgamento do consumidor 
acerca da excelência de um produto ou serviço e Louro (2000) afirma que a qualidade 
percebida consiste na perceção dos consumidores em termos da qualidade ou 
superioridade de um produto ou serviço, relativamente á sua funcionalidade e ás suas 
alternativas.  
Como se vê, muitas definições foram geradas ao longo do tempo, mas foi em 1985 
que surgiu a definição que mais aceitação viria a ter entre académicos e 
investigadores (Otálora & Orejuela, 2007). Parasuraman et al. (1985), desenvolveram 
uma pesquisa exploratória, onde consideraram que a qualidade do serviço é definida 
como a discrepância entre as expectativas dos clientes em relação ao serviço e a sua 
perceção em relação ao serviço recebido, suportando assim a noção de que a 
qualidade do serviço é uma avaliação global análoga a uma atitude (Parasuraman et 
al., 1988). 
Deverá entender-se por expectativas, o que o indivíduo sente que deve ser oferecido 
na prestação do serviço e a perceção do serviço, como sendo a avaliação individual 
da forma como o serviço prestado preencheu as suas expectativas (Parasuraman et 
al., 1988). Alguns anos mais tarde, em 1992, Cronin e Taylor, afirmaram que a 
qualidade dos serviços deveria mesmo ser encarada como uma atitude, de tal forma 
que a sua medição deva ser apoiada apenas nas perceções. Mais tarde, em 1994, os 
mesmos autores esclarecem que isso em nada contradiz a importância do efeito único 
que as expectativas podem ter sobre a perceção da qualidade dos serviços (Cronin & 
Taylor, 1994). 




Anos depois, vários autores, como é o caso de Asuboteng et al. (1996) e Nitecki e 
Hernon (2000), continuaram a definir “qualidade do serviço”, de forma consensual e 
idêntica á definição apresentada por Parasuraman et al. (1985). Asuboteng et al. 
(1996) referem que a qualidade do serviço consiste na diferença entre as expectativas 
do consumidor relativas à performance do serviço e as suas perceções da qualidade 
do serviço, após o terem recebido. Já Nitecki e Hernon (2000) definiram qualidade do 
serviço em termos do “conhecimento ou superação das expectativas dos clientes”. 
 
2.2.3 – A qualidade em Saúde 
 
A qualidade é transversal a todos os setores de atividade. Nos últimos anos, a 
preocupação com este tema ultrapassou as fronteiras da área industrial e tornou-se 
numa prioridade para os gestores e profissionais de saúde. Talvez por isso, num 
período de grandes desafios para o setor, como o que vivemos atualmente, este seja 
um dos temas mais presentes no debate político, nas estratégias e políticas de saúde 
de muitos países (Mendes, 2012). 
A qualidade em saúde é um tema vasto que abrange um conjunto de vários 
significados e que tem evoluído com as mudanças organizacionais e culturais 
implícitas do próprio sistema de saúde (Miranda, 2010). 
A qualidade dos serviços em saúde tem vindo a assumir principal relevância na 
prestação de cuidados de saúde, pois a procura de serviços de saúde em Portugal 
aumentou nos últimos anos (Godinho, 2011; Marques, 2010). Este facto está 
diretamente relacionado com o aumento da informação dos cidadãos, expectativas de 
uma maior esperança de vida, de uma melhor qualidade de vida em resultado dos 
processo tecnológicos, de melhores condições de atendimento nos hospitais e outras 
organizações de saúde (Marques, 2010). 
A qualidade nos serviços de saúde é uma dimensão relativamente recente, que se tem 
vindo a destacar na sociedade moderna. É um conceito que assume um carácter 
subjetivo e bastante complexo, englobando fatores relacionais e comportamentais, 
características individuais dos utentes, sociais da população e o conceito do próprio 
serviço e do prestador do serviço (Fernandes, 2012). Segundo Spath (2009) citado por 
Fernandes (2012), as instituições de saúde devem esforçar-se por medir, avaliar e 
melhorar o seu desempenho. Para além do empenho da gestão de topo e 
colaboradores, as instituições devem também criar uma metodologia centrada na 
realização de atividades de qualidade e uma dinâmica que incentive e apoie a 
melhoria continua, nomeadamente, a implementação de sistemas de gestão da 





Pereira (2003) citado por Marques (2010) afirma que o conceito de qualidade aplica-se 
de forma transversal nos serviços de saúde, desde o ato do atendimento (trata-se do 
primeiro contacto com a instituição) aos atos praticados por todos os outros 
profissionais, sejam eles médicos, enfermeiros, técnicos, administrativos ou auxiliares 
de ação médica até á qualidade dos equipamentos e sua performance. 
Para Donabedian (1988) a qualidade dos cuidados de saúde tem de maximizar o bem-
estar dos pacientes e também equacionar o equilíbrio entre os ganhos e as perdas 
esperadas que acompanham todo o processo de cuidados, em todas as suas 
componentes. Este autor definiu também como pilares para a avaliação da qualidade 
na área da saúde, os seguintes elementos:  
- A estrutura, que diz respeito às características do ambiente que envolve o local onde 
o serviço é prestado; 
- O processo, referente às ações executados para receber e prestar cuidados de 
saúde; 
- O resultado, que expressa os efeitos dos cuidados prestados, no estado de saúde do 
utente. 
 
Segundo Legido-Quigley et al. (2008), a literatura sobre a qualidade dos serviços de 
saúde é muito extensa e ao mesmo tempo difícil de sistematizar. Dependendo do 
paradigma disciplinar, a qualidade pode ser entendida de diversas maneiras, usando 
diferentes termos, rótulos e modelos. Onde parece haver unanimidade é no facto de 
não existir consenso sobre como definir a qualidade dos cuidados de saúde e que a 
falta de um quadro comum sistemático, deve-se em grande medida, á diversidade na 
linguagem usada para descrever este conceito. 
No entanto, segundo Campos et al. (2010), em saúde, apesar da definição de 
qualidade estar sempre dependente da perspetiva e valores de quem a define, é 
importante escolher uma formulação que sirva de referência. Como tal, no seu 
trabalho, Campos et al. (2010) adota a definição criada pelo Programa Ibérico, em 
1990, que considera que a qualidade em saúde consiste na prestação de cuidados 
acessíveis e equitativos, com um nível profissional ótimo, que tenha em conta os 
recursos disponíveis e consiga a adesão e satisfação dos utentes. Implica, ainda, a 
adequação dos cuidados de saúde às necessidades e expectativas do cidadão com o 
melhor desempenho possível. No entender de Campos et al. (2010), esta é uma das 
definições mais completas de qualidade em saúde.   




A Organização Mundial de Saúde (OMS) entende como cuidados de saúde de 
qualidade os que contemplam um elevado grau de excelência profissional, com riscos 
mínimos, resultados de saúde para os doentes e a eficiência na utilização dos 
recursos (WHO, 2006). 
A definição até hoje mais aceite é a do Institute of Medicine (IOM) que considera a 
qualidade em saúde como o grau em que os serviços de saúde, para os indivíduos e 
populações, aumentam a probabilidade de se atingirem os resultados de saúde 
desejáveis de acordo com o conhecimento profissional corrente (Kohn et al., 2000). 
Este conceito concentra a ideia mais global de qualidade em saúde que envolve a 
relação direta entre prestadores e doentes, na medida em que o serviço prestado se 
adequa às necessidades e expectativas de quem o recebe.  
Segundo o Plano Nacional de Saúde 2012-2016 a qualidade em saúde pode ser 
definida como a prestação de cuidados de saúde acessíveis e equitativos, com um 
nível profissional ótimo, que tenha em conta os recursos disponíveis e consiga a 
adesão e satisfação do cidadão. Implica ainda a adequação dos cuidados de saúde às 
necessidades e expectativas do cidadão e o melhor desempenho possível (DGS, 
2012). 
Para Pisco e Biscaia (2001), a definição de qualidade em saúde difere de acordo com 
as variáveis que assumem maior importância para cada indivíduo, seja ele doente, 
prestador de cuidados de saúde ou gestor. Para o doente a acessibilidade, os aspetos 
relacionais e a melhoria do seu estado de saúde são mais importantes do que a 
rentabilização dos investimentos e a avaliação do desempenho e da eficiência, como 
estes são para o gestor. Assim como a obtenção de resultados clínicos é o fator mais 
relevante para o prestador e não para os restantes, tornando assim a questão da 
qualidade em saúde difícil de abordar (Pisco & Biscaia, 2001). Estas três perspetivas, 
quando integradas, contemplam uma visão global da qualidade de um serviço e evitam 
conflitos de interesses e abordagens erradas de gestão e avaliação dos processos. 
Por esse motivo, Donabedian (1988) define sete atributos (pilares) que caracterizam a 
complexidade da qualidade nos cuidados de saúde, sendo eles os seguintes:  
Eficácia – capacidade dos cuidados contribuírem para a melhoria do estado de saúde; 
Efetividade – quantidade de melhorias possíveis nas condições de saúde que são de 
facto obtidas;  
Eficiência – capacidade de obter o maior número de melhorias ao menor custo; 
Aceitabilidade – conformidade com as preferências dos utilizadores no âmbito da 




acessibilidade, relação médico-doente, sensação de bem-estar, efeitos e custos dos 
cuidados;  
Legitimidade – conformidade com as preferências sociais;  
Otimização – relação mais favorável entre benefícios e custos;  
Equidade – igualdade na distribuição dos cuidados e os seus efeitos sobre a saúde. 
  
Em 2001, o IOM (Institute of Medicine) aponta seis dimensões da qualidade onde se 
incluem a efetividade e a eficiência, a equidade, a segurança e a prestação de 
cuidados atempada e centrada no doente (Berwick, 2002). Já outros autores 
caracterizam a qualidade dos serviços de saúde através de atributos como a 
performance técnica, a gestão das relações interpessoais, as condições da prestação 
de cuidados, a resposta às preferências dos pacientes, a eficiência e a eficácia 
(Ransom et al., 2008). 
Resumindo, a qualidade em geral e na saúde em particular, pode ser entendida como 
uma filosofia de gestão, mas terá de ser orientada para o cliente, tendo em atenção os 
recursos disponíveis e a capacidade de implementar processos adequados. Tudo isto 
com vista á obtenção dos resultados previstos, designadamente a satisfação das 
necessidades e expectativas dos clientes, que no caso da saúde são fundamentais 
para os pacientes e para os profissionais, sejam estes prestadores diretos ou indiretos 
de cuidados de saúde (Miranda, 2010). 
 
 
2.2.4 – A qualidade no âmbito das Análises Clínicas 
 
Antigamente, o objetivo dos prestadores de serviços de saúde, na qual se inserem os 
prestadores na área das Análises Clínicas, era fornecer os seus serviços sabendo que 
esse utente iria voltar mais tarde e que existiriam sempre outros utentes para receber 
serviços na área dos cuidados de saúde. Isto quer dizer que nessa altura, o importante 
era fornecer os serviços de saúde, sendo que a forma e atitude com que esses 
serviços eram ministrados não tinham importância. Atualmente já não é bem assim, 
pois os utentes estão mais sofisticados, fazem escolhas sobre os cuidados de saúde 
pretendidos e procuram simultaneamente um atendimento que seja excecional 
(Anderson, 2008 citado por Salvador, 2012). Posto isto, a diferença entre o sucesso e 
insucesso para enfrentar os tempos que correm está na capacidade permanente dos 
laboratórios de Análises Clínicas e serviços do género inovarem a sua forma de 
atuação, melhorando assim a qualidade percebida (Seki et al., 2003).   




A aplicação de normas de qualidade, como as ISO (International Organization for 
Standardization) e o uso de sistemas de gestão em laboratórios clínicos veio enfatizar 
ainda mais a perspetiva do utente na melhoria dos serviços laboratoriais. Atualmente é 
um desafio para o gestor/diretor de um laboratório alcançar e utilizar a perspetiva do 
cliente (Oja et al., 2009). É frequente, os gestores e/ou diretores dos laboratórios 
clínicos assumirem que conhecem as necessidades dos utentes e partirem para a 
medição direta da performance em áreas específicas (exatidão, precisão, velocidade, 
questões económicas). Contudo, uma outra abordagem que tem de começar a ser 
mais utilizada para mensurar a qualidade é a avaliação da qualidade percebida e 
inerentemente a satisfação dos utentes com os serviços prestados, sem fazer 
suposições sobre o que realmente necessitam. 
A qualidade percebida e satisfação do utente traz as preferências do mesmo para o 
processo de avaliação da qualidade, corrigindo suposições equivocadas sobre quais 
as dimensões ou aspetos particulares os utentes valorizam mais (Jones et al., 2009 
citado por Salvador, 2012). Nesse sentido, torna-se fundamental considerar e avaliar a 
qualidade percebida, adequando os serviços oferecidos às necessidades dos utentes 
e, desta forma, procurar alcançar um elevado nível de satisfação. A identificação dos 
pontos críticos possibilitará a implementação de ações corretivas ou melhorias no 
processo de prestação do serviço, que permitam ir ao encontro das necessidades dos 
utentes (Moura et al., 2008). 
Convém fazer a referência de que num serviço em que se executam análises clínicas, 
a avaliação da qualidade feita pelo utente incide principalmente com os eventos que 
compõem o procedimento da colheita de produtos biológicos, uma vez que este é o 
momento em que o utente tem uma relação mais estreita com o serviço e com os seus 
profissionais (neste caso os TACSP), passando a criar o seu conjunto de conceitos, 
isto é, a formar a sua perceção da qualidade do serviço (Moura et al., 2008). 
O Técnico de Análises Clínicas e Saúde Pública (TACSP) tem como principais funções 
desenvolver a sua atividade em contexto laboratorial, no âmbito do diagnóstico, 
terapêutica e prevenção da doença, nomeadamente em áreas como a microbiologia, 
hematologia, química clínica, imunologia, endocrinologia, imuno-hemoterapia, entre 
outras. As suas atividades incluem colheitas de produtos biológicos, seleção de 
técnicas, equipamentos e reagentes mais adequados ao trabalho a realizar; planear, 
programar e efetuar determinações analíticas, procedendo ao controlo e garantia da 
qualidade; registo e avaliação dos resultados, em função do diagnóstico, tratamento 
ou rastreio, a que se destinam (Decreto-Lei nº 564 de 21 de Dezembro de 1999).   




2.2.5 – As dimensões da qualidade dos serviços 
 
A adoção da definição de qualidade mais adequada nem sempre conduz à 
operacionalização pretendida. Para que tal aconteça é necessário fazer a ponte entre 
as necessidades dos consumidores e as especificações dos serviços, tornando-se 
importante proceder à segmentação da qualidade em dimensões mais específicas e 
operacionais (Tinoco, 2013). 
Ao longo do tempo, os investigadores e estudiosos na área foram identificando as 
principais dimensões utilizadas pelos clientes para avaliar a qualidade dos serviços 
prestados. Hoje em dia, a generalidade dos investigadores adotam uma de duas 
perspetivas, que são a “perspetiva Nórdica ” e a “perspetiva Americana”. A “perspetiva 
Nórdica” foi proposta por Grönroos (1984) e a “ perspetiva Americana” foi proposta por 
Parasuraman et al. (1985; 1988) (Akhtar, 2011; Tsoukatos, 2008). 
Na “perspetiva Nórdica”, Grönroos (1984) identificou duas dimensões da qualidade do 
serviço, nomeadamente a qualidade técnica e a qualidade funcional. Este autor definiu 
a qualidade técnica como sendo “o que os consumidores recebem como resultado das 
suas interações com uma empresa de serviços”, identificando a habilidade técnica dos 
funcionários, os seus conhecimentos, as soluções técnicas, os sistemas 
computorizados e a qualidade das máquinas, como sendo os cinco atributos ao nível 
da qualidade técnica. Por sua vez a qualidade funcional representa a “maneira em que 
a qualidade técnica é transferida” e identificou o comportamento, a atitude, a 
acessibilidade, a aparência, o contacto com o consumidor, as relações internas e o 
espírito do serviço, como sendo os seus sete atributos. Este mesmo autor concluiu 
ainda que a qualidade técnica e funcional do serviço constrói a "imagem" corporativa 
da empresa. 
Como afirma Imrie (2011) a "perspetiva Nórdica" da qualidade do serviço foi a primeira 
a ser publicada na literatura académica. No entanto, o primeiro programa efetivo de 
pesquisa, dedicado a responder às questões “qual é a melhor forma para definir 
qualidade do serviço?” e “qual é a melhor maneira de medir a qualidade do serviço?”, 
foi lançado por Parasuraman et al. (1985; 1988) (Schneider & White, 2004 citado por 
Salvador, 2012). Este programa desenvolveu a “perspetiva Americana” da qualidade 
do serviço. 
No ano de 1985, Parasuraman et al. (1985) construíram um instrumento de 34 itens 
para avaliar a qualidade do serviço, que compreendia 10 dimensões, nomeadamente:   




fiabilidade, capacidade de resposta, competência, acesso, cortesia, comunicação, 
credibilidade, segurança, compreender/conhecer o cliente e aspetos tangíveis. 
No entanto, um trabalho subsequente realizado pelos mesmos autores em 1988 
(Parasuraman et al., 1988) resultou na criação de um instrumento de medição da 
qualidade do serviço, composto por 22 itens que compreendiam cinco dimensões. As 
dimensões fiabilidade, capacidade de resposta, e aspetos tangíveis foram mantidas 
(tal como foram identificadas em 1985), enquanto as dimensões comunicação, 
competência, credibilidade, cortesia e segurança, fundiram-se numa nova dimensão 
designada por “segurança”. As dimensões, acesso e compreender/conhecer o cliente, 
fundiram-se para formar a nova dimensão “empatia”.  
Parasuraman et al. (1988) designou este instrumento como SERVQUAL e definiu as 
suas cinco dimensões como as seguidamente apresentadas: 
- Tangibilidade: Aparência das instalações físicas, dos equipamentos e dos 
funcionários; 
- Fiabilidade: Capacidade para efetuar o serviço prometido de forma confiável e 
precisa; 
- Capacidade de resposta: Vontade de ajudar os clientes e prestar o serviço 
prontamente; 
- Segurança: Conhecimento (competência), cortesia dos funcionários e a sua 
capacidade de transmitir confiança e segurança; 
- Empatia: Atenção cuidadosa e individualizada, que é fornecida aos seus clientes e 
facilidade de contato e comunicação. 
 
Embora não haja um consenso global relativamente a qual das perspetivas 
(Americana ou Nórdica) representa a abordagem mais adequada, a "perspetiva 
Americana" domina a literatura (Otálora & Orejuela, 2007; Schneider & White, 2004 
citado por Salvador, 2012; Tsoukatos, 2008) pois o seu desenvolvimento gerou uma 
série de estudos replicados em várias condições, setores e países. Parasuraman et al. 
(1988) afirmou que as 5 dimensões e os 22 itens propostos na sua "perspetiva 
Americana" são de natureza genérica e passível de ser aplicada a todas as 
organizações de serviços. 
No entanto, este instrumento de medição da qualidade do serviço, desenvolvido por 
Parasuraman et al. (1988) tem sido alvo de críticas desde o seu desenvolvimento 
(Johnston, 1995).   




Em 1992, Cronin e Taylor (1992) usando os mesmos itens do SERVQUAL e 
considerando á partida as mesmas dimensões, demonstraram que a estrutura de 
cinco dimensões da qualidade percebida, proposta por Parasuraman et al. (1988), não 
se confirmou em nenhum dos setores em que incidiu o seu estudo (banca, empresa de 
controlo de pragas, limpeza a seco e empresa de fast-food). Consequentemente, a 
qualidade nesses setores acabou por ser encarada como um construto unidimensional. 
Os autores sugerem ainda que os itens que definem a qualidade de um serviço podem 
ser diferentes consoante o tipo de serviço que se trata. 
Por sua vez Asubonteng et al. (1996) realizaram uma ampla revisão de estudos sobre 
a qualidade dos serviços e consequentemente sugeriram que as cinco dimensões da 
qualidade dos serviços são suscetíveis de serem específicas apenas para a indústria. 
No mesmo ano, Buttle (1996) elaborou uma crítica detalhada sobre as questões que 
envolvem as 5 dimensões consideradas pelo instrumento criado por Parasuraman et al. 
(1988), tendo por base, principalmente, o número de dimensões e o contexto em que 
este se insere. 
Chowdhary e Prakash (2007) referem também variações que vão desde a 
unidimensionalidade até duas, três, quatro, cinco, seis e até oito dimensões em 
estudos sobre a qualidade dos serviços. 
 
2.2.6 – As dimensões da qualidade ao nível dos serviços de saúde 
 
Também na área específica da qualidade dos serviços de saúde, a temática das 
dimensões da qualidade não apresenta consenso (Salvador, 2012).  
De acordo com o Plano Nacional de Saúde 2012-2016, a qualidade em saúde tem 
diferentes dimensões como a adequação, efetividade, eficiência, acesso, segurança 
dos doentes, profissionais e outras partes interessadas, equidade, oportunidade, 
cuidados centrados no doente, continuidade, integração de cuidados durante todo o 
processo assistencial, respeito mútuo e não discriminação, a sustentabilidade, a 
oportunidade na prestação de cuidados, a comunicação e participação. Também 
existem diferentes perspetivas que podem e devem ser consideradas: a do utilizador 
dos serviços de saúde, do profissional e do gestor, ou seja, o uso efetivo e eficiente 
dos recursos na resposta às necessidades do utilizador, neste caso o utente (DGS, 
2012). 
As dimensões da qualidade em serviços mais conhecidas são: acessibilidade, eficácia, 
eficiência, aceitabilidade e equidade, o que vai ao encontro do referencial proposto por  




Donabedian ao considerar a qualidade como sendo um fenómeno complexo que 
deveria ser definido a partir destes atributos (Silva, 1994 citado por Abrantes, 2012). 
Segundo Otálora e Orejuela (2007), os resultados obtidos nos estudos sobre as 
dimensões da qualidade em serviços de saúde variam em conteúdo e quantidade, de 
acordo com os autores, a abordagem, metodologia, a altura e o tipo de instituição 
onde o estudo é conduzido. 
Babakus e Mangold (1992), mediante a utilização de um SERVQUAL modificado para 
avaliar a qualidade dos serviços hospitalares, concluíram que o instrumento proposto 
por Parasuraman et al. (1988) produzia medidas unidimensionais de expectativas e 
perceções. 
Mais tarde, Dean (1999), num estudo onde investigou a aplicabilidade de um 
instrumento SERVQUAL (modificado) a dois tipos de contextos em serviços de saúde, 
(cuidados de saúde e cuidados médicos), identificou 4 dimensões importantes em 
saúde: a confiabilidade/capacidade de resposta, segurança, tangibilidade e empatia.  
No estudo desenvolvido por De Man et al. (2002) sobre a perceção da qualidade em 
serviços de medicina nuclear, identificou as dimensões tangíveis-segurança, 
confiabilidade, capacidade de resposta, empatia e conveniência. 
Baldwin e Sohal (2003), no seu estudo sobre a qualidade percebida nos cuidados ao 
nível da odontologia, sugerem 4 dimensões da qualidade, nomeadamente a 
capacidade de resposta, segurança empática, confiabilidade e tangibilidade. 
No ano de 2005 Ramsaran-Fowdar (2005), propõe 2 dimensões adicionais 
relativamente à estrutura proposta por Parasuraman et al. (1988), sendo estas: 
aspetos médicos do serviço e profissionalismo/competências. O autor refere ainda que 
as dimensões da qualidade propostas por Parasuraman et al. (1988), não podem ser 
reproduzidas inteiramente para os serviços de saúde. 
Em 2006, Rao et al. (2006), desenvolvem um estudo transversal aplicado à área da 
saúde, onde identificam as seguintes dimensões da qualidade percebida: 
disponibilidade de medicamentos, informação médica, comportamento do pessoal de 
saúde, comportamento médico e infra-estruturas hospitalares. 
Yesilada e Direktör (2010), num estudo comparativo sobre os hospitais públicos e 
privados, demonstraram que a qualidade percebida pode ser avaliada com base em 
três dimensões, nomeadamente: fiabilidade – confiança, empatia e tangibilidade. 
No mesmo ano, Almeida et al. (2010) sugerem 5 dimensões para avaliar os Serviços 
de Radiologia: capacidade de resposta empática, com eficiência e segurança; atenção 




personalizada em termos gerais; rigor do Serviço de Radiologia; segurança e 
confiança empática e a aparência física das instalações. 
No estudo desenvolvido por Salvador (2012), em que o objetivo era avaliar a qualidade 
percebida pelos utentes que se deslocam à secção de colheitas do Serviço de 
Patologia Clínica (SPC) do Hospital de Faro, com base no modelo SERVPERF 
adaptado, demonstrou que a qualidade percebida do mesmo é explicada com base em 
3 dimensões, nomeadamente: fiabilidade, segurança e apresentação ao utente; 
capacidade de resposta empática; tangibilidade e suporte laboral. 
Como é visível, não há qualquer consenso relativamente ao número e composição das 
dimensões da qualidade dos serviços de saúde, no entanto, fica bem patente, que a 
maioria dos resultados propostos baseiam-se nas dimensões inicialmente propostas 
por Parasuraman et al. (1988). 
Com base na revisão da literatura, pode concluir-se que apesar do facto da “perspetiva 
Americana” dominar a literatura sobre a qualidade dos serviços e muitos dos estudos 
sobre a qualidade dos serviços serem baseados nas 5 dimensões propostas por 
Parasuraman et al. (1988), não existe atualmente um consenso sobre a adaptabilidade 
destas a todo o tipo de serviços, incluindo os de saúde, mostrando-se aconselhável 
testar sempre a sua adaptabilidade a cada setor (Salvador, 2012). 
Em termos das dimensões da qualidade dos serviços de saúde em que se executam 
análises clínicas, como sejam laboratórios, Serviços de Patologia Clínica integrados 
em hospitais ou similares, só foi encontrado o estudo desenvolvido por Salvador 
(2012) que aborda esta temática. Como tal, o presente trabalho poderá dar mais um 
contributo para o conhecimento científico na temática da avaliação da qualidade 
percebida ao nível das análises clínicas. 
 
2.3- A qualidade percebida do serviço e a satisfação 
 
Os conceitos como satisfação e qualidade percebida do serviço, embora em constante 
mudança e com alguma indefinição, pois envolvem elementos subjetivos de múltiplas 
dimensões, são geralmente aceites como indicadores importantes na avaliação dos 
cuidados de saúde (Tinoco, 2013). A maioria da literatura existente revela uma clara 
falta de consenso por parte dos autores, no que respeita à relação existente entre a 
satisfação do consumidor e a qualidade percebida do serviço (Salvador, 2012).  
A qualidade percebida do serviço foi definida por Parasuraman et al. (1988) como o 
juízo do consumidor sobre a excelência global ou superioridade de um determinado 




serviço, sendo um conceito distinto da qualidade objetiva. A qualidade percebida é, 
para estes autores, uma forma de atitude relacionada, embora não equivalente, com a 
satisfação, resultando da comparação entre as expectativas e as perceções do 
desempenho. Tal como os autores anteriores, também Grönroos (1984) definiu a 
qualidade percebida do serviço como o resultado de um processo de avaliação, em 
que o consumidor compara o serviço realmente recebido com as expectativas que 
detêm acerca desse serviço, sendo este processo uma apreciação global ou atitude 
relativamente a este. 
No entanto, segundo Cronin e Taylor (1992) é importante, para os gestores e 
investigadores, que seja feita a distinção dos conceitos, pois os “fornecedores” de 
serviços precisam de saber se o seu objetivo passa por ter consumidores que estão 
“satisfeitos” com o desempenho dos serviços ou então fornecer o nível máximo de 
"qualidade percebida do serviço”. Assim, para que haja também uma correta 
interpretação e compreensão, torna-se fulcral esclarecer desde já, que estes conceitos 
não são idênticos (Parasuraman et al., 1988). No passado era comum pensar-se em 
qualidade do serviço e a satisfação como sendo um só. O que é facto, é que apesar 
destes conceitos poderem estar relacionados, eles são distintos (Parasuraman et al., 
1988). Enquanto a qualidade é um juízo global do serviço ou atitude relacionada com a 
sua superioridade, a satisfação está relacionada com uma “transação” específica. Ou 
seja, a qualidade percebida do serviço representa um juízo mais global e duradouro, 
através de múltiplos encontros ou experiências com o serviço e é semelhante a uma 
atitude geral face à “empresa”. Por outras palavras, a qualidade do serviço vincula-se 
a longo prazo, enquanto que a satisfação está associada a um juízo transitório, 
suscetível de ser alterado em cada encontro com o mesmo (Bolton & Drew, 1991a e 
1991b; Cronin & Taylor, 1992; Parasuraman et al., 1988). Em 1992, Cronin e Taylor 
referiram que a qualidade de um serviço é uma variável que antecede a satisfação ou 
seja, a qualidade do serviço é considerada um pré-requisito crítico para o 
estabelecimento e manutenção de relações satisfatórias com os clientes. Lee et al. 
(2000) vêm mais tarde corroborar essa mesma ideia, demonstrando através de um 
suporte empírico, resultante do seu estudo, que a qualidade percebida conduz à 
satisfação.  
A satisfação dos clientes é um indicador fundamental na avaliação da qualidade dos 
serviços, na medida em que a informação recolhida, influencia os gestores e os 
profissionais de saúde, nas decisões estratégicas e operacionais, considerando-se 




assim, a satisfação, como uma medida de desempenho organizacional (Milan & Trez, 
2005). 
Atualmente, já está bem estabelecido que a qualidade percebida pelos consumidores 
conduz às suas preferências e consequentemente à sua satisfação e lealdade (Mitra & 
Golder, 2006). Apesar de anteriormente ser menosprezada, a satisfação dos utentes, 
tem vindo, a ser cada vez mais reconhecida como um reflexo legítimo da efetiva 
qualidade dos serviços de saúde. Atualmente é considerada pelos prestadores de 
cuidados de saúde como um objetivo fundamental dos serviços, tornando-se cada vez 
mais relevante na avaliação da qualidade (Fernandes, 2012). 
No caso da qualidade percebida o padrão de comparação é entre o que o consumidor 
deve obter, deve esperar e aquilo que a empresa deve fornecer. Na satisfação o 
padrão de comparação usado é o que o consumidor deseja obter e o que ele acredita 
que vai acontecer (Parasuraman et al., 1988; Spreng & Mackoy, 1996). Alguns 
investigadores distinguem a satisfação e a qualidade percebida por a primeira se tratar 
de algo mais especifico e traduzir uma avaliação de curta duração, enquanto que a 
segunda é mais geral e diz respeito a uma avaliação de longa duração (Iacobucy et 
al., 1995). Em suma, a qualidade do serviço aparenta estar diretamente ligada ao nível 
de satisfação (Salazar et al., 2004), mas não consiste no mesmo (Parasuraman et al., 
1988). Basicamente a qualidade do serviço surge como uma estratégia de maximizar a 
satisfação do utente, através do atendimento das suas necessidades: se a qualidade 
do serviço é alta, os consumidores ficam satisfeitos (Landrum et al., 2007). 
 
2.4 – Avaliação da qualidade dos serviços de saúde 
 
A avalição da qualidade dos serviços de saúde constitui uma temática bastante atual. 
Vários países incluíram na sua agenda política questões relacionadas não só com a 
avaliação propriamente dita, mas também com a melhoria da qualidade na saúde. 
Esta necessidade é justificada com os avanços da ciência, as mudanças temporais da 
patologia, o aumento da esperança média de vida, a incorporação de tecnologia cada 
vez mais sofisticada e dispendiosa na prática clínica, com a espiral de crescimento dos 
custos associados à saúde e com o aumento das exigências e expectativas por parte 
dos utentes. Paralelamente, têm-se vindo a desenvolver novas orientações políticas, 
centradas na exigência de responsabilidade perante a sociedade e nas estratégias de 
melhoria da qualidade, com uma maior importância na avaliação da perceção da 




qualidade e satisfação dos utentes. Ao mesmo tempo, verifica-se na população, uma 
crescente preocupação com a qualidade dos serviços que lhe são prestados. O utente, 
quando se dirige a uma instituição de saúde pública ou privada, valoriza, entre outras, 
o modo como é atendido, se é respeitado, a forma como lhe é transmitida a 
informação, as atitudes dos profissionais de saúde e as condições das instalações 
(Donabedian, 1980; Mezomo, 2001). 
Posto isto, o grande desafio para os profissionais de saúde é avaliar, e 
consequentemente, melhorar a qualidade dos cuidados de saúde prestados, 
assegurando a todos os cidadãos serviços de qualidade, em tempo útil e com custos 
adequados. Consequentemente nos últimos tempos, tem-se verificado um maior 
empenho nesta área, não só a nível dos decisores políticos e das administrações de 
saúde, mas também a nível dos profissionais desta área e até mesmo dos próprios 
utentes. Estes últimos apresentam-se cada vez mais exigentes relativamente aos 
serviços que lhes são prestados, em termos de cuidados de saúde, dispondo de 
expectativas mais elevadas. Em função disso, as administrações de saúde necessitam 
de mais recursos para prestar serviços de alta qualidade e para atender a todas as 
necessidades e exigências dos seus utentes. 
No entanto, quando as necessidades dos utentes conseguem ser preenchidas, as 
instituições de saúde ganham notoriedade e ganhos económicos, os profissionais 
alcançam reconhecimento profissional e motivação para novos desafios e os utentes 
ganham esperança de vida, para além de sentirem que os recursos económicos do 
país estão a ser bem administrados (Tinoco, 2013). 
Ao longo dos tempos vários modelos foram sendo propostos para a avaliação da 
qualidade em saúde, sendo seguidamente abordados de forma sucinta. 
 
2.4.1- Modelo teórico de Donabedian 
Um dos métodos tradicionais para avaliar a qualidade dos serviços de saúde foi 
desenvolvido por Donabedien em 1980 (Ramsaran-Fowdar, 2005), sendo o mesmo 
considerado como o “pai” do “moderno” movimento de avaliação da qualidade na área 
da saúde. O principal contributo de Donabedien foi em meados dos anos 60, com a 
criação de um modelo de avaliação da qualidade assente numa tríade constituída 
pelas componentes: estrutura, processo e resultados ou outcomes (Sousa et al., 




2008). A estrutura é caracterizada por aspetos relativamente estáveis, como as 
instalações, os equipamentos, os profissionais e os recursos que têm a seu alcance, 
os locais e o modelo da organização do trabalho. A influência ou contributo exato 
desta componente na qualidade final da assistência prestada é difícil de quantificar, 
mas a tendência é dizer que uma estrutura mais adequada aumenta a probabilidade 
da assistência prestada ser de melhor qualidade. O processo, por sua vez, depende 
da estrutura e engloba os cuidados diretos, os indiretos e os padrões de 
comportamento dos profissionais. Esta abordagem fundamenta-se nas fortes 
correlações entre conhecimento, tecnologia médica e efeitos, correspondendo ao 
conjunto das atividades desenvolvidas entre prestadores de cuidados e doentes no 
âmbito de um serviço, desde a admissão até à alta. Fruto da sua relação com os 
resultados, o processo desempenha um papel fulcral ao nível da qualidade dos 
cuidados prestados. O resultado, ou outcome, é considerado como sendo qualquer 
mudança, favorável ou adversa, no atual ou potencial estado de saúde do individuo ou 
população, decorrente dos atos médicos prestados (Ramsaran-Fowdar, 2005).  
Na década de 70, 80 e em meados da década de 90, a avaliação da qualidade 
começou por privilegiar a estrutura e o processo, havendo uma mudança de 
paradigma desde então, principalmente nos países desenvolvidos, onde se começou a 
dar maior importância aos resultados como resposta ao crescimento dos custos na 
área da saúde e à necessidade de exigência e responsabilidade social (Sousa et al., 
2008). 
 
2.4.2- Modelo de Grönroos 
 
Grönroos (1984) define o serviço como uma atividade (ou conjunto de atividades) 
intangível disponibilizada para solucionar o(s) problema(s) do(s) cliente(s). Segundo 
este autor, uma empresa que pretenda competir com sucesso deve ter a perceção do 
conceito de qualidade do consumidor e da qualidade do próprio serviço. Sendo que a 
gestão da qualidade percebida significa que a empresa tem de combinar o serviço 
percebido pelo cliente com o serviço esperado, de modo a atingir a satisfação do 
mesmo. A qualidade percebida de um serviço por parte do cliente, resulta da 
comparação entre os serviços efetivamente recebidos e as suas expectativas, 
avaliando-se em particular os vários recursos e as suas formas de aplicação por parte 
do utilizador. Quando a qualidade experimentada atinge ou supera as expectativas dos 




clientes a qualidade percebida é positiva, caso contrário, será negativa. Para 
Grönroos, identificam-se duas componentes da qualidade do serviço: a qualidade 
técnica e a qualidade functional. A qualidade técnica encontra-se relacionada com o 
serviço realizado, estando focada em dar resposta ao que o cliente recebe, 
destacando-se a competência como uma determinante fundamental desta 
componente. Em saúde a qualidade técnica corresponde à exatidão do diagnóstico e 
dos procedimentos. A qualidade funcional é medida face ao contexto e meios de 
prestação dos serviços, estando focada em dar resposta à forma como o cliente 
recebe o resultado técnico, sendo importante a maneira como os serviços são 
entregues aos pacientes (Grönroos, 1984). Na prestação dos cuidados de saúde, 
como os pacientes têm dificuldade em avaliar a componente técnica, a qualidade dos 
serviços por si percebida advém essencialmente da qualidade funcional. Desta forma, 
alguns autores acreditam que a avaliação dos serviços de saúde depende muito das 
relações interpessoais, podendo mesmo uma boa relação entre os profissionais e os 
utentes colmatar falhas ao nível da qualidade técnica (Righi et al., 2010). 
 
2.4.3 – Modelo de Parasuraman 
 
Parasuraman et al. (1985) desenvolveram, na década de oitenta, um modelo 
conceptual conhecido por modelo dos gaps da qualidade de serviço, sendo o mais 
conhecido e o mais utilizado na literatura. Este modelo assenta no paradigma da 
desconfirmação, ou seja, assume-se que os clientes não são plenamente atendidos 
nas suas expectativas por parte dos prestadores de serviços. Assim, nesta 
abordagem, os clientes fazem a sua avaliação comparando as perceções do serviço 
recebido com aquilo que esperavam inicialmente (Parasuraman et al., 1985).  
De acordo com Parasuraman et al. (1985; 1988; 1991), a qualidade do serviço é 
determinada com base nas diferenças verificadas entre as perceções e as 
expectativas dos clientes, para cada dimensão do construto em análise. O valor 
resultante dessa diferença é designado de “gap” (hiato/falha), gap esse que consiste 
numa medida da qualidade de serviço em relação a uma característica específica 
(Parasuraman et al., 1985).  
Um gap positivo materializa-se quando as expectativas são concretizadas ou até 
mesmo excedidas. Já o aparecimento de um gap de pontuação negativa é indicativo 




de que as expectativas do consumidor não foram atingidas. Quando se forma um gap, 
cabe aos gestores identificarem o caminho adequado a percorrer para ir ao encontro 
das necessidades e expectativas dos clientes. (Wisniewski & Wisniewski, 2005 citado 
por Salvador, 2012). 
Segundo os autores Parasuraman et al. (1985; 1988), são cinco os gaps que podem 
ser identificados na prestação de um serviço (vide Figura 1.1): 
- Gap 1: refere-se à diferença entre a expectativa dos consumidores em relação ao 
serviço e à perceção dos gestores em relação a essa expectativa; 
- Gap 2: corresponde à discrepância entre a perceção dos gestores sobre aquilo que 
são as expectativas dos clientes e as especificações da qualidade do serviço; 
- Gap 3: reflete a diferença entre as especificações da qualidade do serviço e o serviço 
que é prestado ao cliente; 
- Gap 4: traduz a discrepância entre o serviço prestado e a comunicação externa 
(publicidade exagerada/falta de informação dada pelo pessoal de contacto); 
- Gap 5: traduz a discrepância entre as expectativas e a perceção dos clientes em 
relação ao serviço. A extensão dos 4 gaps acima descritos, determina decisivamente a 
extensão do 5º gap, que reflete a qualidade do serviço. Ou seja, os primeiros 4 gaps, 
constituem as principais causas da ocorrência do 5º gap, que por sua vez representa o 
conceito de qualidade do serviço. Assim, a extensão do 5º gap depende da extensão 
dos 4 gaps anteriores, ou seja, para colmatar o 5ºgap (aumentar a qualidade 
percebida), as organizações devem preocupar-se em colmatar os 4 gaps anteriores. 
Dessa forma, Parasuraman et al. (1985) propuseram o modelo de qualidade dos 
serviços já descrito e que pode ser expresso por:  
 
gap 5 = f (gap 1, gap 2, gap 3, gap 4) 
 
Como o gap 5 refere-se ao cliente, este é considerado como sendo a medida de 
avaliação da qualidade do serviço.  
 





Figura 1.1 – Modelo dos Gaps da qualidade de serviço 
 
Através da observação do esquema representativo do modelo de Parasuraman, é 
possível verificar que o mesmo está dividido em duas metades: a inferior, que 
corresponde à entidade prestadora de serviços (administradores/gestores) e a superior 
referente ao cliente (utente). No lado da empresa existem quatro gaps na qualidade, 
estando um deles, o gap 1, relacionado simultaneamente com o lado do utente. 
Posto isto, e fazendo uma breve análise dos modelos apresentados, verifica-se que no 
modelo proposto por Donabedian, a medição da qualidade é realizada com base na 
natureza técnica dos serviços, mediante a perspetiva do prestador. Já os restantes 
modelos dão grande relevância à opinião dos clientes no processo da medição da 
qualidade de serviço, tendo mesmo Parasuraman, Zeithaml e Berry desenvolvido uma 
ferramenta para a medição da qualidade baseada na perceção e nas expectativas dos 
clientes (Tinoco, 2013). 
 
2.5 – Instrumentos de avaliação da qualidade de um serviço 
 
Ao contrário da qualidade dos bens e produtos, que podem ser medidos objetivamente 
por indicadores como a durabilidade e/ou número de defeitos, a qualidade do serviço é 
um construto abstrato, devido às características inerentes aos serviços. Assim, na 




ausência de medidas objetivas, uma abordagem adequada para avaliar a qualidade de 
um serviço numa organização é medir a qualidade percebida pelos consumidores 
(Parasuraman et al., 1988). 
A perceção da qualidade dos serviços tem vindo a ser extensivamente estudada ao 
longo das últimas três décadas e várias ferramentas têm sido propostas e 
desenvolvidas para medir as perceções do “cliente” relativamente à qualidade dos 
serviços (Martínez & Martinez, 2010). 
Dentro desses instrumentos, destacam-se dois, nomeadamente o SERVQUAL 




O instrumento SERVQUAL consiste num questionário composto por duas secções, 
uma referente às expectativas do cliente relativamente a um serviço e outra referente 
às suas perceções em relação a um serviço específico. Cada secção é composta por 
22 itens (44 no total) que permitem avaliar as expectativas dos clientes e as suas 
perceções do serviço, através de uma escala de resposta do tipo Likert de sete pontos 
(Parasuraman et al., 1988), que vão desde o “Concordo totalmente” ao “Discordo 
totalmente”. Quer na secção das expectativas, quer na secção das perceções, os itens 
agrupam-se da seguinte forma, em função das cinco dimensões da qualidade: 
Tangibilidade - itens de 1 a 4; 
Fiabilidade - itens de 5 a 9; 
Capacidade de resposta - itens de 10 a 13; 
Segurança - itens de 14 a 17; 
Empatia - itens de 18 a 22. 
Os autores alertam que em alguns casos serão necessárias algumas adaptações ao 
modelo proposto, de modo a que este esteja ajustado ao setor em análise 
(Parasuraman et al., 1988). A avaliação da qualidade do serviço com base no 
SERVQUAL, será então efetuada através das diferenças entre as pontuações que os 




clientes atribuem aos itens nas secções das expectativas e das perceções. Do 
resultado da diferença entre o que é recebido e o que é esperado, surge o gap (gap 5), 
que traduz a qualidade de serviço percecionada (Parasuraman et al., 1985; 1988). 
Assim sendo, e segundo Parasuraman et al. (1988), a qualidade do serviço pode ser 
obtida pela seguinte expressão: 
Qj= Pj– Ej 
Em que: 
Qj – Avaliação da qualidade percebida do serviço em relação à característica j; 
Pj – Valores de medida da perceção do serviço para a característica j; 
Ej – Valores de medida da expetativa do serviço para a característica j. 
 
Os resultados das duas secções (expectativas e perceções) são então comparados, 
para se obterem as pontuações do gap em cada uma das cinco dimensões. Quanto 
maior o gap, mais distantes são as perceções do cliente em relação às suas 
expectativas, e mais baixa é a avaliação da qualidade do serviço (Parasuraman et al., 
1988). Segundo estes autores, quanto maior a discrepância entre as expectativas e as 
perceções, menor é a qualidade do serviço. Contrariamente, quanto menor este 
desvio, maior é a perceção de qualidade do serviço. Caso o serviço recebido iguale as 
expectativas do cliente, estamos perante o nível máximo de qualidade, pois quanto 
menor for esta diferença, melhor será a qualidade percebida.  
Convêm ainda ressalvar, que Parasuraman et al. (1988) afirmam claramente que o 
SERVQUAL apenas serve para a medição da qualidade de serviço e não para a 
medição da satisfação. Segundo Martínez e Martinez (2010), apesar da ampla 
aceitação que este instrumento teve e continua a ter como medida da qualidade dos 
serviços, diversas foram as fraquezas apontadas ao mesmo (Cronin & Taylor 1992), o 
que conduziu ao desenvolvimento de modelos alternativos para medir as perceções 
dos clientes relativamente à qualidade dos serviços. 
Um desses modelos é o SERVPERF, desenvolvido por Cronin e Taylor (1992) e que 
tem sido referenciado por diversos autores como uma melhor alternativa, 
relativamente ao SERVQUAL, para medir a qualidade percebida dos serviços (Brady 
et al., 2002).  




2.5.2 – SERVPERF 
Cronin e Taylor (1992) foram os primeiros a proporem uma justificação teórica para 
descartar o estudo das expectativas e afirmam que existe uma fraca evidência, quer 
teórica quer empírica, que suporte a noção de que a diferença entre as expectativas e 
a performance seja a base para a avaliação da qualidade de um serviço. Como tal, 
consideram que não é adequado medir as expectativas dos clientes na avaliação da 
qualidade dos serviços e salientam que a qualidade de serviço pode ser 
conceptualizada como “semelhante a uma atitude”. Para estes autores, apenas a 
“performance” do modelo, ou seja, o serviço experimentado, determina a sua 
qualidade. Assim, com base nestas premissas, desenvolveram um modelo de 
avaliação da qualidade do serviço denominado por SERVPERF onde é excluída a 
análise das expectativas, sendo a avaliação da qualidade realizada com base nas 
várias perceções do cliente relativamente às cinco dimensões da qualidade de um 
serviço, definidas por Parasuraman et al. (1988). De forma direta e simples, o modelo 
SERVPERF não é mais do que o modelo SERVQUAL, sem a medição das 
expectativas. Como tal, o instrumento é assim constituído por uma secção com 22 
perguntas idênticas às do SERVQUAL, mas referentes apenas às perceções do 
cliente relativamente a um serviço específico. Cronin e Taylor (1992) consideram que 
as 22 perguntas representam as dimensões da qualidade de um serviço, propostas 
anteriormente por Parasuraman et al. (1988), estão suficientemente fundamentadas. 
Para além disso, a forma como as perguntas ou itens se agrupam, é exatamente igual 
à do SERVQUAL. 
Assim, segundo Cronin e Taylor (1992) a qualidade de um serviço pode ser 
representada da seguinte forma: 
 
Qualidade de Serviço = Performance do Serviço Percebido 
 
O SERVPERF possui ainda a particularidade de possuir três itens à parte do 
“esqueleto principal” do questionário, que permitem ao cliente expressar, novamente 
numa escala do tipo Likert de sete pontos, o seu futuro comportamento de aquisição 
do serviço, como percecionaram a qualidade geral do mesmo e qual a sua satisfação 
geral com o serviço prestado (Cronin & Taylor, 1992).  




Cronin e Taylor (1992) consideram que o instrumento SERVPERF é uma ferramenta 
de medição da qualidade com base nas perceções do cliente, sustentando que o seu 
desempenho é melhor do que qualquer outro instrumento, nomeadamente o 
SERVQUAL, em termos de fiabilidade e validade. Segundo estes autores, o 
SERVPERF é o instrumento mais sensível na descrição das variações de qualidade 
relativamente a outras escalas validadas, facto esse que foi possível concluir tendo por 
base a utilização do teste estatístico do qui-quadrado e dos testes comparativos de 
validade e fiabilidade. 
Fazendo uma breve síntese do que foi abordado no enquadramento teórico, é possível 
constatar que é extramente importante a avaliação da qualidade do serviço prestado 
no sentido de promover uma eficiente condução do processo de prestação de serviço 
e subsequente satisfação dos utilizadores. Apesar dos gestores ambicionarem prestar 
um serviço adequado aos seus clientes (neste caso específico os utentes) em todas 
as dimensões da qualidade, falhas na hierarquização das mesmas pode traduzir uma 
deficiente gestão dos recursos. Por isso, qualquer serviço de saúde deve ser 






















Capítulo 3 – Metodologia 
 
Neste capítulo consta a apresentação da metodologia utilizada no presente trabalho, 
descrevendo, o tipo de estudo, o local onde decorreu, a população-alvo do estudo e 
dimensão da amostra, a técnica de amostragem adotada, os métodos e ferramentas 
de inquirição, os procedimentos formais e éticos necessários para a realização do 
estudo e as estratégias utilizadas para o tratamento e análise estatística dos dados 
recolhidos. 
 
3.1- Tipo de estudo 
 
No presente estudo foram aplicados aos utentes do serviço de análises clínicas nos 
centros de saúde, questionários com uma escala de concordância do tipo Likert, com o 
objetivo de saber quais as perceções dos utentes acerca da qualidade dos serviços 
prestados e a sua relação com a satisfação dos mesmos. A recolha dos dados 
mediante os questionários ocorreu no período de 21 de Abril a 13 de Julho de 2015. 
Os dados recolhidos foram alvo de tratamento e análise estatística, sendo que os 
resultados obtidos permitiram adquirir conhecimento sobre a amostra em estudo, ao 
nível da temática da qualidade percebida e efetuar a sua caracterização. 
O trabalho de investigação aqui apresentado trata-se de um estudo do tipo quantitativo, 
exploratório, descritivo e transversal, sendo que sua a definição teve por base as 
fundamentações teóricas descritas seguidamente. 
O método de investigação quantitativo caracteriza-se pela medida de variáveis e pela 
obtenção de resultados numéricos suscetíveis de serem generalizados para outras 
populações ou contextos. De uma forma geral, pode dizer-se que este método visa, 
sobretudo, explicar e predizer um fenómeno pela medição das variáveis e pela análise 
dos dados numéricos (Fortin, 2009). Numa investigação de cariz quantitativo, o 
investigador define as variáveis de forma operacional, recolhe metodicamente dados 
verificáveis junto dos participantes e analisa-os com recurso a técnicas estatísticas 
(Fortin, 2009). As pesquisas descritivas, como é o caso deste estudo, têm como 
objetivo primordial descobrir novos conhecimentos (Fortin, 2009), descrever 
características de determinada população e os fenómenos existentes, (Fortin, 2009; 
Gil, 1999) ou categorizar a informação (Fortin, 2009). Uma das características mais 
significativas das pesquisas descritivas está na utilização de técnicas padronizadas de 
recolha de dados, como é o caso das entrevistas e dos questionários (Fortin, 2009; Gil, 




1999). Por fim, um estudo transversal, é um estudo que analisa a realidade, num 
determinado momento (Fortin, 2009). 
 
3.2- Local do estudo 
 
Este estudo decorreu nos postos de colheitas (pertencentes ao Serviço de Análises 
Clínicas do Laboratório Regional de Saúde Pública Dra. Laura Ayres – ARS Algarve) 
dos centros de Saúde do ACES Central – Algarve, onde as colheitas são feitas por um 
Técnico de Análises Clínicas e Saúde Pública do próprio laboratório. 
 
3.3- População – alvo 
 
Tal como já foi referenciado na revisão da literatura, a forma mais eficaz que os 
utentes possuem para avaliar a qualidade de um serviço ao nível das análises clínicas 
é sendo alvo da prestação direta desse mesmo serviço. O momento em que essa 
prestação de serviços é feita de forma mais direta e em que existe um maior contato 
com toda a envolvência deste serviço específico, é no momento em que os utentes se 
deslocam aos postos de colheita com o intuito de efetuarem análises clínicas e cujo 
serviço seja efetivamente prestado. 
A população – alvo deste estudo é formada pelos utentes que se deslocam aos postos 
de colheitas dos centros de saúde do ACES Central, entre as 8 e as 11h, de segunda 
a sexta-feira, para efetuarem análises clínicas. 
 
3.4 – Principais hipóteses 
 
 Com o desenvolvimento deste estudo pretende-se testar as seguintes hipóteses: 
- H1: A avaliação da qualidade percebida pelos utentes em análises clínicas nos 
centros de saúde do ACES Central interage positivamente na satisfação com os 
serviços prestados; 
- H1.1: A tangibilidade interage positivamente na satisfação com os serviços 
prestados; 
-  H1.2: A fiabilidade interage positivamente na satisfação com os serviços prestados; 
- H1.3: A capacidade de resposta interage positivamente na satisfação com os 
serviços prestados; 




-  H1.4: A segurança interage positivamente na satisfação com os serviços prestados; 
-  H1.5: A empatia interage positivamente na satisfação com os serviços prestados; 
-  H2: A tangibilidade, fiabilidade, capacidade de resposta, segurança e empatia 
interagem na qualidade global dos serviços prestados. 
 
3.5 – Amostra 
 
3.5.1 – Técnica de amostragem e dimensão da amostra 
 
 
A técnica de amostragem que vai ser utilizada para recolher os dados neste estudo é o 
método não probabilístico por conveniência. Esta opção foi considerada pelas 
seguintes razões: o espaço físico disponível e a orgânica de funcionamento do serviço 
de análises clínicas nos centros de saúde não contribui para a realização, com rigor, 
de uma amostragem aleatória simples, pois nalguns centros de saúde não existe 
sistema de marcação de análises e naqueles em que há marcações, a lista de 
pessoas às quais teria de se entregar o questionário, gerada de forma aleatória com 
base nas marcações de análises para o dia, poderia incluir pessoas que não 
compareciam e outras que se recusavam a responder ao questionário; existir uma 
forte probabilidade de que no curto espaço de tempo disponível e destinado para a 
recolha dos dados, não se conseguir obter uma amostra com as dimensões mínimas 
exigíveis para a realização do estudo. 
Os critérios de inclusão para a amostra em estudo são os seguintes: os utentes 
encontrarem-se em jejum e deslocarem-se aos postos de colheitas nos centros de 
saúde com o objetivo exclusivo de efetuarem colheita para análises clínicas e que 
esse serviço seja efetivamente prestado. 
Quanto á dimensão de amostra e para existir confiança nos resultados, o número de 
participantes da amostra foi calculado com base na regra do polegar (Hill & Hill, 2005). 
O objetivo desta abordagem consiste em estimar o tamanho mínimo da amostra para 
que seja possível efetuar uma análise estatística adequada dos dados. Assim, 
segundo Hill e Hill (2005) quando o investigador quer analisar K variáveis (K>15) por 
meio de análise fatorial, o tamanho mínimo da amostra deve ser N= 5K. Assim, é 
necessário um número mínimo de cinco participantes para cada item formulado (K= 22 
- número de itens presentes no questionário) para se poder efetuar uma análise 
fatorial e testar adequadamente as hipóteses definidas no trabalho de investigação. 




Posto isto, segundo a regra do polegar a amostra mínima necessária para executar o 
presente estudo é de 110 utentes. A amostra obtida neste estudo ficou constituída por 
113 utentes que se deslocaram aos postos de colheitas nos centros de saúde no 
período de 21 de Abril a 13 de Julho, de segunda a sexta-feira entre as 8 e as 11h, 
para efetuarem análises clínicas. 
 
 
3.6 – Instrumento utilizado 
 
 
O instrumento utilizado para a recolha de dados é o questionário SERVPERF 
traduzido e adaptado a este tipo de serviços  (vide Anexo I). 
Esta ferramenta de inquirição para avaliação da qualidade percebida consiste num 
questionário auto administrado composto por duas partes (A e B). A parte A é 
constituída por 22 afirmações (itens) que permitem avaliar as perceções dos utentes 
relativamente à qualidade dos serviços prestados pelo serviço de Análises Clínicas, 
com recurso a uma escala de resposta do tipo Likert de sete pontos. Esta escala varia 
entre “Discordo Totalmente” (1) e "Concordo Totalmente" (7), assim, quanto mais 
próximo de 7 estiver a resposta do utente, melhor é a qualidade percebida pelo 
mesmo e quanto mais perto a resposta estiver de 1, pior é a qualidade. As 22 
afirmações agrupam-se da seguinte forma, em função das cinco dimensões da 
qualidade: 
 
- Tangibilidade – itens de 1 a 4;  
- Fiabilidade – itens de 5 a 9;  
- Capacidade de resposta – itens de 10 a 13; 
- Segurança – itens de 14 a 17; 
- Empatia – itens de 18 a 22. 
 
Ainda dentro da parte A, para além das 22 afirmações anteriores, existe um conjunto à 
parte com três afirmações de âmbito geral que têm como objetivo determinar qual o 
futuro comportamento de aquisição do serviço por parte dos utentes e também avaliar 
a qualidade e a satisfação global dos utentes com o serviço prestado. A escala de 
resposta neste conjunto de três afirmações é idêntica à já supramencionada neste 
ponto. 
A parte B possui um conjunto de perguntas de resposta fechada, que visa recolher 
informações sobre os utentes para que seja possível traçar um perfil sociodemográfico 
da amostra em estudo.  




O instrumento de recolha de dados, faz-se ainda acompanhar de um Consentimento 
Informado, Livre e Esclarecido para a participação na investigação (vide Anexo II). 
Este documento representa a manifestação expressa, por escrito, da disponibilidade 
do utente para participar no estudo e permitir a utilização dos dados recolhidos, tendo 
a garantia de que as condições de confidencialidade e anonimato são sempre 
salvaguardadas, de acordo com a Declaração de Helsínquia e Convenção de Oviedo 
(Norma DGS nº 15/2013). 
 
3.7 - Questões de ética e confidencialidade 
O pedido de autorização para a realização deste estudo foi submetido à Comissão de 
Ética da Administração Regional de Saúde do Algarve I.P. (vide Anexo III), que emitiu 
um parecer favorável. Quanto às questões de cariz ético, tal como referido 
anteriormente, foi adicionado a cada questionário um Consentimento Informado, Livre 
e Esclarecido para a participação na investigação.  
 
 
3.8 - Estratégias para a análise dos dados 
 
 Para o tratamento estatístico dos dados recolhidos foram utilizadas as seguintes 
ferramentas: o software SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versão 23 e o 
programa Microsoft Excel.  
Foi realizada uma análise dos dados através da estatística descritiva e inferencial. A 
estatística descritiva foi utilizada para a caracterização sociodemográfica da amostra 
através da distribuição de frequências e das medidas de tendência central. Ao nível da 
estatística inferencial foram utilizados testes paramétricos e não paramétricos de 
acordo com o tipo de variáveis em estudo.  Os testes estatísticos utilizados para a 
análise dos resultados foram os seguintes: distribuição de frequências (absolutas e 
relativas), medidas de tendência central (média), determinação do nível de 
consistência interna do instrumento (Alfa de Cronbach),  teste One-Way Anova,  teste 
de Mann-Whitney e o coeficiente de correlação Ró Spearman. O nível de significância 








3.8.1- Indicadores estatísticos descritivos 
Para a caracterização sociodemográfica da amostra utilizaram-se indicadores 
estatísticos descritivos, nomeadamente as frequências absolutas, frequências 
relativas, medidas de dispersão, nomeadamente o desvio padrão e medidas de 
tendência central, neste caso a média.  
As frequências absolutas indicam o número de vezes que cada elemento da variável 
se repete. Já as frequências relativas exprimem o número de vezes que o valor da 
variável (ou a categoria da variável) se verifica face ao total de observações, sendo 
que estas últimas são interpretadas em termos percentuais (Pestana & Gageiro, 
2008). 
O desvio padrão é a medida de dispersão mais commumente utilizada, que pode ser 
considerada como uma medida de variabilidade dos dados de uma distribuição de 
frequências, isto é, mede a dispersão dos valores individuais em torno da média 
(Pestana & Gageiro, 2008). 
A média é a medida de tendência central que corresponde à soma dos valores dos 
dados, dividida pelo número total de dados. O cálculo desta medida requer que as 
variáveis sejam quantitativas, de escala de rácio ou intervalo (Fortin, 2009). Neste 
estudo o indicador estatístico foi utilizado para determinar a média de idades dos 
participantes no estudo e a média de valores atribuídos por estes nos itens que 
compõem o questionário. 
 
3.8.2- Consistência interna do instrumento 
 
Hair et al. (2010) referem que a fiabilidade é uma avaliação do grau de consistência 
entre múltiplas medições de uma variável. Segundo estes autores, a via mais 
comummente usada para estimar a fiabilidade de uma medida é a determinação da 
sua consistência interna. A existência de consistência interna de um instrumento 
pressupõe assim, que os itens individuais do mesmo devam estar todos a medir o 
mesmo constructo (que neste caso é a qualidade do serviço), e portanto, estes devem 
estar altamente relacionados entre si (Hair et al., 2010). Ainda de acordo com os 
mesmos autores, das diversas medidas existentes que permitem avaliar a consistência 
interna dos instrumentos com múltiplos itens, o Alfa de Cronbach é a medida mais 




utilizada (Hair et al., 2010). O Alfa de Cronbach pode variar entre 0 e 1, contudo, 
segundo Hair et al. (2010), valores iguais ou superiores a 0,70, são considerados 
aceitáveis, garantindo assim a fiabilidade adequada de modo a permitir tirar 
conclusões. 
Foi determinada a consistência interna do instrumento na sua totalidade, verificando-
se que o coeficiente de Alfa de Cronbach possui um valor de 0,667 (próximo de 0,70). 
No estudo desenvolvido por Salvador (2012), o autor também determinou a 
consistência interna do instrumento para os 22 itens principais, verificando-se que o 
coeficiente Alfa de Cronbach tinha um valor de 0,828. O valor obtido neste estudo é 
considerado aceitável, tratando-se de um instrumento fiável, onde todos os itens estão 
a medir os mesmos constructos. Verifica-se que perante este valor o questionário é 
adequado para avaliar as variáveis em estudo, pois de acordo com Pestana e Gageiro 
(2008) e com Hill e Hill (2005), um instrumento que apresente uma consistência 
interna superior a 0,6 já é considerado adequado. 
Também cada uma das cincos dimensões da qualidade foi alvo da determinação do 
coeficiente de Alfa de Cronbach, tendo-se obtido os valores que constam na seguinte 
tabela: 
 











Apesar do valor do Alfa de Cronbach para a dimensão segurança ser inferior a 0,60, 
decidiu-se usar esta dimensão no estudo, uma vez que o mesmo é um estudo 
exploratório. Também se verificou que o valor do Alfa de Cronbach para esta 
Dimensões da qualidade Alfa de Cronbach 
Tangibilidade 0,815 
Fiabilidade 0,751 
Capacidade de resposta 0,760 
Segurança 0,564 
Empatia 0,817 




dimensão, com base em itens padronizados é de 0,765, valor esse considerado 
aceitável. 
Tal como já referi antes cada uma das cinco dimensões diz respeito a uma 
determinada vertente a ter em conta na qualidade de um serviço: a tangibilidade está 
associada à aparência das instalações físicas, dos equipamentos e dos funcionários, a 
fiabilidade é a capacidade para efetuar o serviço prometido de forma confiável e 
precisa, a capacidade de resposta corresponde à vontade de ajudar os clientes e 
prestar o serviço prontamente, a segurança diz respeito ao conhecimento 
(competência), cortesia dos funcionários e a sua capacidade de transmitir confiança e 
segurança, e a empatia corresponde à atenção cuidadosa e individualizada, que é 
fornecida aos seus clientes bem como a facilidade de contato e comunicação. 
 
 
3.8.3 – Teste de Mann-Whitney 
O teste de Mann-Whitney é um teste não paramétrico, alternativo ao teste t, que 
permite a comparação entre duas amostras independentes. Enquanto que o teste t 
compara as médias de duas amostras independentes, o teste de Mann-Whitney 
compara o centro de localização das duas amostras, como forma de detetar diferenças 
entre duas populações. As vantagens do teste de Mann-Whitney são: não exige o 
pressuposto da normalidade e pode ser aplicado em variáveis de escala ordinal 
(Marôco, 2011). 
 
3.8.4 – Coeficiente de associação Phi  
O coeficiente de associação Phi  é uma medida de associação não paramétrica que 
mede a relação existente entre duas variáveis. Este coeficiente (ϕ) assume valores 
entre 0 e 1, sendo 0 ausência de relação e 1 relação perfeita. É habitual classificar-se 
a intensidade da relação segundo a escala: 0 a 0,2 relação muito fraca; 0,2 a 0,4 
relação fraca; 0, 4 a 0,7 relação moderada; 0,7 a 0,9 relação forte; 0,9 a 1 relação 








3.8.5 – Coeficiente de correlação Ró Spearman 
O coeficiente de correlação Ró Spearman é uma medida de associação não 
paramétrica que mede a intensidade e direção (se positiva ou negativa) da correlação 
existente entre duas variáveis. Este coeficiente (ρ) assume valores entre -1 e 1, sendo 
que o sinal indica a direção da correlação e o valor a intensidade dessa correlação 
(Fortin, 2009; Hill & Hill, 2005). 
 
3.8.6 – Teste One-Way Anova 
 
 
O uso do teste One-Way Anova (trata-se de um teste paramétrico) deve-se ao facto de 
ser objetivo deste trabalho efetuar a análise da avaliação da qualidade percebida pelos 
utentes em Análises Clínicas nos centros de saúde, quer na sua totalidade, quer ao 
nível das várias dimensões e testar a sua interação na satisfação com os serviços 
prestados. A análise do teste F permite extrapolar os resultados da amostra para o 
universo, sendo que, quando o nível de significância do teste F é de 0,000, valor 
inferior a 0,05, rejeita-se a hipótese nula. Procedemos ao teste de aderência de 
Kolmogorov - Smirnov (K-S com sig <0,05 ou 0,01), tendo-se verificado a normalidade 














Capítulo 4 – Apresentação e análise dos resultados 
 
O instrumento SERVPERF foi aplicado a uma amostra de 113 utentes que se 
deslocaram aos postos de colheita (pertencentes ao Serviço de Análises Clínicas) dos 
centros de saúde do ACES Central. 
Após a colheita dos dados procedeu-se à sua análise através do programa SPSS -
versão 23.0. Os dados obtidos foram sujeitos à aplicação dos testes estatísticos 
descritos anteriormente. A caracterização sociodemográfica da amostra foi elaborada 
mediante a análise da parte B do questionário, já os restantes procedimentos de cariz 
estatístico foram feitos com base nos dados retirados da parte A. 
 
4.1 – Caracterização sociodemográfica da amostra 
 
Dos 113 utentes que participaram no estudo, 89 responderam eles mesmos ao 
questionário, 20 solicitaram a ajuda de um familiar ou acompanhante e em 4 casos os 
utentes recorreram a outros utentes para o preenchimento do questionário. Os 
questionários foram recolhidos nos postos de colheita existentes nos centros de 
saúde, sendo que 16 foram no Centro de Saúde de Faro, 6 na Extensão de Estói, 11 
no Centro de Saúde de Loulé, 21 na Extensão de Quarteira, 18 na USF Ria Formosa- 
pólo de Faro, 26 na USF Ria Formosa– pólo do Montenegro, 2 no Centro de Saúde de 
Albufeira e 13 na USF Albufeira. 
Quanto aos utentes que participaram no estudo, 70,8 % já tinham feito análises no 
centro de saúde e 29,2% foram alvo da prestação deste serviço pela primeira vez. Da 
totalidade dos utentes, 91,2% (103 utentes) já fez análises noutro local e apenas 8,8% 
nunca tinha feito análises noutro local. Dos 103 utentes que já fizeram análises noutro 
local, constata-se que a maioria (69%) recorreu a laboratórios privados. Tal resultado 
poder-se-á dever ao facto de existirem postos de colheitas que pertencem a 
laboratórios privados, nas áreas de influência dos centros de saúde. Quanto ao género 
67,3% dos utentes que participaram no estudo são mulheres e 32,7% são homens. O 
universo de utentes deste estudo possui idades compreendidas entre os 15 e os 84 
anos, com uma média de idades de aproximadamente 51 anos e um desvio padrão de 
19,473.   
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 Relativamente ao estado civil, constata-se que a maioria dos utentes (62,8%) são 
casados ou vivem em união de facto e o segundo grande grupo de utentes (20,4%) é 
solteiro. Dos 113 utentes que participaram no estudo, 97 utentes são portugueses e 16 
são de nacionalidade estrangeira. Em relação ao local de residência, 85% dos utentes 
que compõem a amostra reside em meio urbano e 15 % reside em meio rural. Quanto 
ao grau de escolaridade constata-se que 0,9% dos utentes não tem qualquer tipo de 
escolaridade, 58,4% tem escolaridade até ao 9º ano (inclusivé), 21,2% possui o 12º 
ano e apenas 19,4% dos utentes tem formação académica. No que diz respeito à 
situação profissional, 43,4% encontram-se numa situação profissional ativa, sendo que 
desse total de percentagem, 36,3% trabalham por conta de outrem e 7,1% por conta 
própria. Dos restantes 56,6%, 50,5% correspondem a utentes que se encontram numa 
situação profissional inativa (14,2% de desempregados e 36,3% de reformados) e a 
restante percentagem corresponde a estudantes e a pessoas que nunca trabalharam. 
Em relação à avaliação da qualidade global dos serviços prestados, 3,5 % dos utentes 
acham normal, 8,0 % acham boa, 37,2% acham excelente, sendo que a maioria dos 
utentes com 51,3% considera muito boa a qualidade dos serviços prestados. Já no 
que diz respeito à satisfação global com os serviços prestados, 3,5% dos utentes 
estão pouco satisfeitos, 38,1% estão satisfeitos, 3,5% estão nem insatisfeitos nem 
satisfeitos, sendo que a maioria dos utentes se considera muito satisfeita com 54,9%. 
 




Com o objetivo de analisar as interações entre as variáveis sociodemográficas sexo, 
idade, estado civil, nacionalidade, local de residência, grau de escolaridade, situação 
profissional e as variáveis qualidade dos serviços prestados, satisfação com os 
serviços prestados, tangibilidade, fiabilidade, capacidade de resposta, segurança e 
empatia, vamos em seguida ver quais as interacções significativas, dentro de uma 
perspetiva exploratória, através do teste de Mann-Whitney. Este teste deve ser usado 
para avaliar a relação entre uma variável ordinal com uma variável dicotómica. Foram 
também utilizados o coeficiente de associação Phi e a correlação de Ró Spearman 
nesta análise, para avaliar de que forma é que as variáveis sociodemográficas se 
relacionam com as variáveis acima mencionadas.  
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Em primeiro lugar os resultados obtidos nos questionários para as variáveis em estudo, 
nomeadamente qualidade dos serviços prestados, satisfação com os serviços 
prestados, tangibilidade, fiabilidade, capacidade de resposta, segurança e empatia, 





Tabela 4.1 – Estatística descritiva das variáveis em estudo 
Variáveis em estudo Média Desvio padrão 
Qualidade dos serviços 
prestados 
6,22 0,741 
Satisfaçao com os serviços 
prestados 
6,44 0,731 
Tangibilidade 20,73 5,660 
Fiabilidade 29,01 3,714 
Capacidade de resposta 9,12 4,508 
Segurança 24,58 2,145 
Empatia 12,76 5,404 
 
 
4.2.1 – Análise descritiva da relação entre o sexo e as variáveis qualidade dos 
serviços prestados, satisfação com os serviços prestados, tangibilidade, 
fiabilidade, capacidade de resposta, segurança e empatia 
 
No que diz respeito ao sexo, o sexo feminino apresenta maiores valores médios em 
todas as variáveis comparativamente com o sexo masculino, sendo os valores das 
suas medianas os seguintes: qualidade dos serviços prestados= 6; satisfação com os 
serviços prestados= 7; tangibilidade= 23; fiabilidade= 30; capacidade de resposta= 8; 
segurança= 25; empatia= 12. O teste de Mann-Whitney  revelou diferenças 
estatisticamente significativas nas variáveis fiabilidade (U=1042,000 e p= .025), 
capacidade de resposta (U= 874,500 e p= .001) e segurança (997,000 e p= .011), ou 
seja, o sexo feminino relaciona-se com a fiabilidade, capacidade de resposta e 










Tabela 4.2– Resultado obtido do teste de Mann-Whitney entre o sexo e as variáveis qualidade 
dos serviços prestados, satisfação com os serviços prestados, tangibilidade, fiabilidade, 












Tangibilidade Fiabilidade Capacidade 
de resposta 
Segurança Empatia 
U 1366,500 1225,000 1275,000 1042,000 874,500 997,000 1126,500 






4.2.2 – Análise descritiva da relação entre a idade e as variáveis qualidade dos 
serviços prestados, satisfação com os serviços prestados, tangibilidade, 
fiabilidade, capacidade de resposta, segurança e empatia 
 
Para a variável sociodemográfica idade o valor da mediana é de 55. Como podemos 
verificar na tabela 4.3 existe uma correlação positiva de valor .251 e um nível de 
significância de .007 (p< .01) entre a idade e a fiabilidade, isto quer dizer que as 
pessoas com mais idade apresentam maiores níveis de fiabilidade. Existe também 
uma correlação positiva entre a idade e a segurança com um valor de .211 e um nível 
de significância de .025 (p<.05), ou seja, as pessoas com mais idade apresentam 




Tabela 4.3 – Resultado obtido da correlação de Ró Spearman entre a idade e as variáveis 
qualidade dos serviços prestados, satisfação com os serviços prestados, tangibilidade, 











Tangibilidade Fiabilidade Capacidade 
de resposta 
Segurança Empatia 
Ró .173 .148 .133 .251 - .066 .211 - .113 









4.2.3 – Análise descritiva da relação entre o estado civil e as variáveis, satisfação 
com os serviços prestados, tangibilidade, fiabilidade, capacidade de resposta, 
segurança e empatia 
 
Relativamente ao estado civil, a amostra deste estudo apresenta as seguintes 
frequências absolutas: Solteiro: n=23; Casado(a) ou União de Facto: n=71; 
Divorciado(a) ou Separado(a): n=5; Viúvo(a): n=14. 
Quanto a esta variável foi possível verificar que existem duas associações 
estatisticamente significativas (vide tabela 4.4). O estado civil e a tangibilidade possui 
uma relação forte com um valor de .802 e nível de significância de .046 (p< .05); existe 
igualmente uma relação forte com um valor de .719 e um nível de significância de .048 
(p< .05) entre o estado civil e a fiabilidade. 
 
Tabela 4.4 – Resultado obtido do coeficiente de associação Phi entre o estado civil e as 
variáveis qualidade dos serviços prestados, satisfação com os serviços prestados, tangibilidade, 













Tangibilidade Fiabilidade Capacidade 
de resposta 
Segurança Empatia 
Fi .253 .311 .802 .719 .748 .475 .762 




4.2.4 – Análise descritiva da relação entre o grau de escolaridade e as variáveis 
qualidade dos serviços prestados, satisfação com os serviços prestados, 
tangibilidade, fiabilidade, capacidade de resposta, segurança e empatia 
 
 
Para a variável sociodemográfica grau de escolaridade o valor da mediana é de 4 que 
corresponde ao 3º clclo (9º ano). De acordo com a tabela 4.5 existe apenas uma 
correlação com significado estatístico entre o grau de escolaridade e a variável 
qualidade dos serviços prestados, com um valor negativo de - .192 e um nível de 
significância de .042 (p< .05). Isto quer dizer que as pessoas com um grau de 
escolaridade mais baixo e mais idade apresentam maiores níveis de qualidade dos 
serviços prestados. Esta situação é explicada pelo facto de que os os dados para esta 
variável são apresentados em categorias ordenadas, nas quais o nível de ordenação 
indica uma ordem de magnitude quanto ao grau de escolaridade. 




Tabela 4.5 – Resultado obtido da correlação de Ró Spearman entre o grau de escolaridade e 
as variáveis qualidade dos serviços prestados, satisfação com os serviços prestados, 













Tangibilidade Fiabilidade Capacidade 
de resposta 
Segurança Empatia 
Ró - .192 - .174 - .163 - .149 - .113 - .043 .029 





4.2.5 – Análise descritiva da relação entre a situação profissional e as variáveis 
qualidade dos serviços prestados, satisfação com os serviços prestados, 
tangibilidade, fiabilidade, capacidade de resposta, segurança e empatia 
 
Para esta variável a amostra deste estudo apresenta as seguintes frequências 
absolutas: Desempregado(a): n=16; Reformado(a): n=41; Estudante: n=6; 
Trabalhador(a) por conta de outrem: n=41; Trabalhador(a) por conta própria: n=8; 
Nunca trabalhou: n=1. 
Relativamente à situação profissional foi possível verificar que existe uma associação 
estatisticamente significativa (vide tabela 4.6). A situação profissional e a satisfação 
com os serviços prestados possui uma relação moderada com um valor de .511 e 
nível de significância de .014 (p< .05). 
 
 
Tabela 4.6 – Resultado obtido do coeficiente de associação Phi entre a situação profissional e 
as variáveis qualidade dos serviços prestados, satisfação com os serviços prestados, 















Tangibilidade Fiabilidade Capacidade 
de resposta 
Segurança Empatia 
Fi .431 .511 .809 .857 .921 .663 .918 
p .138 .014* .890 .138 .109 .140 .841 
*p<.05  
 





Por fim quanto à nacionalidade e local de residência, mediante a respetiva análise 
estatística, constatou-se que os valores de correlação obtidos não eram 




4.3- Análise das hipóteses formuladas 
Visto que o objetivo é a análise da avaliação da qualidade percebida pelos utentes em 
Análises Clínicas nos centros de saúde, quer na sua totalidade, quer ao nível das 
várias dimensões e testar a sua interação na satisfação com os serviços prestados, 
recorremos ao teste One Way Anova como principal metodologia de análise estatística 
dos dados, de acordo com o que já foi referido anteriormente.  
 
4.3.1 – Descrição dos resultados das hipóteses formuladas 
Quanto à avaliação da qualidade percebida pelos utentes em análises clínicas nos 
centros de saúde do ACES Central interagir na satisfação com os serviços prestados, 
constatámos que não é estatisticamente significativa esta hipótese com F = .929 e um 
nível de significância de .587, pelo que se aceita a hipótese nula de que a avaliação da 
qualidade percebida pelos utentes em análises clínicas nos centros de saúde do 
ACES Central não interage na satisfação com os serviços prestados (vide tabela 4.7). 
 
Tabela 4.7 – Resultado obtido do teste One-Way Anova entre a avaliação da qualidade 
percebida pelos utentes em análises clínicas nos centros de saúde do ACES Central e a 
satisfação com os serviços prestados 
 Média do quadrado F p 
Avaliação da qualidade percebida .508 .929 .587 
*p<.05 
 
Relativamente à tangibilidade interagir na satisfação com os serviços prestados, 
constatámos que não é estatisticamente significativa esta hipótese com F = 1,033 e 
um nível de significância de .432, pelo que se aceita a hipótese nula de que a 
tangibilidade não interage na satisfação com os serviços prestados (vide tabela 4.8).  




Tabela 4.8 – Resultado obtido do teste One-Way Anova entre a dimensão tangibilidade e a 
satisfação com os serviços prestados 
 Média do quadrado F p 
Tangibilidade .549 1,033 .432 
*p<.05 
 
Quanto à fiabilidade interagir na satisfação com os serviços prestados, constatámos 
que é estatisticamente significativa esta hipótese com F = 2,757 e um nível de 
significância de .002, pelo que não se aceita a hipótese nula de que a fiabilidade não 
interage na satisfação com os serviços prestados (vide tabela 4.9). 
 
Tabela 4.9 – Resultado obtido do teste One-Way Anova entre a dimensão fiabilidade e a 
satisfação com os serviços prestados 
 
 Média do quadrado F p 




Relativamente à capacidade de resposta interagir na satisfação com os serviços 
prestados, constatámos que não é estatisticamente significativa esta hipótese com F= 
1,107 e um nível de significância de .360, pelo que se aceita a hipótese nula de que a 
capacidade de resposta não interage na satisfação com os serviços prestados (vide 
tabela 4.10). 
 
Tabela 4.10 – Resultado obtido do teste One-Way Anova entre a dimensão capacidade de 
resposta e a satisfação com os serviços prestados 
 
 Média do quadrado F p 




Quanto à segurança interagir na satisfação com os serviços prestados, constatámos 
que é estatisticamente significativa esta hipótese com F = 3,915 e um nível de 
significância de .000, pelo que não se aceita a hipótese nula de que a segurança não 
interagir na satisfação com os serviços prestados (vide tabela 4.11). 




Tabela 4.11 – Resultado obtido do teste One-Way Anova entre a dimensão segurança e a 
satisfação com os serviços prestados 
 
 Média do quadrado F p 
Segurança 1,732 3,915 .000* 
*p<.05 
 
Quanto à empatia interagir na satisfação com os serviços prestados, constatámos que 
é estatisticamente significativa esta hipótese com F = 2,995 e um nível de significância 
de .000, pelo que não se aceita a hipótese nula de que a empatia não interage na 
satisfação com os serviços prestados (vide tabela 4.12). 
 
Tabela 4.12 – Resultado obtido do teste One-Way Anova entre a dimensão empatia e a 
satisfação com os serviços prestados 
 
 Média do quadrado F p 




E por fim para a hipótese de que a tangibilidade, fiabilidade, capacidade de resposta, 
segurança e empatia interagem na qualidade dos serviços prestados constatámos que 
não é estatisticamente significativa esta hipótese para a dimensão tangibilidade com 
F= 1,214 e um nível de significância de .266, pelo que se aceita a hipótese de que a 
tangibilidade não interage na qualidade dos serviços prestados; para a fiabilidade 
constatámos que esta hipótese é estatisticamente significativa com F = 2,126 e um 
nível de significância de .016, pelo que não se aceita a hipótese de que a fiabilidade 
não interage na qualidade dos serviços prestados; em relação à dimensão capacidade 
de resposta constatámos que não é estatisticamente significativa esta hipótese com 
F= .872 e um nível de significância de .603, pelo que se aceita a hipótese de que a 
capacidade de resposta não interage na qualidade dos serviços prestados; para a 
segurança constatámos que esta hipótese é estatisticamente significativa com F= 
2,688 e um nível de significância de .010, pelo que pelo que não se aceita a hipótese 
de que a segurança não interage na  qualidade dos serviços prestados; por fim quanto 
à dimensão empatia constatámos que é estatisticamente significativa esta hipótese 




com F = 2,102 e um nível de significância de .008, pelo que não se aceita a hipótese 
de que a empatia não interage na qualidade dos serviços prestados (vide tabela 4.13). 
 
 
Tabela 4.13 - Resultado obtido do teste One-Way Anova entre as dimensões tangibilidade, 
fiabilidade, capacidade de resposta, segurança e empatia e a qualidade dos serviços prestados 
 
 Média do quadrado F p 
Tangibilidade .644 1,214 .266 
Fiabilidade 1,023 2,126 .016* 
Capacidade de resposta .487 .872 .603 
Segurança 1,316 2,688 .010* 





























Capítulo 5- Discussão dos resultados 
 
No capítulo anterior foi feita a análise dos dados obtidos, procurando salientar os 
resultados mais relevantes. No entanto, este é o espaço e o momento indicado para 
uma síntese e discussão de carácter mais pormenorizado. Neste sentido, Fortin (2009) 
refere que a interpretação dos resultados pressupõe que todos os aspetos da 
investigação sejam ponderados, de forma a tirar conclusões e implicações que deles 
sucedem. Sendo assim, esta é uma etapa delicada e exigente, que obriga a ter um 
pensamento crítico. Nesta fase irá ser feita uma reflexão sobre a caracterização 
sociodemográfica da amostra, sobre as relações entre as variáveis sociodemográficas 
e as variáveis em estudo e sobre as hipóteses formuladas, que resultaram do 
processo de análise estatística (descritiva e inferencial). 
Após a análise dos dados obtidos neste estudo, confirmou-se que o instrumento 
SERVPERF adaptado apresenta um índice de consistência interna adequado, pois 
mediante a sua determinação, verificou-se que o coeficiente de Alfa de Cronbach 
possui um valor de 0,667 (próximo de 0,70). O valor obtido no presente estudo foi 
considerado aceitável, tratando-se de um instrumento fiável, onde todos os itens estão 
a medir os mesmos constructos, tal como já foi referido anteriormente. 
Em relação à caracterização sociodemográfica da amostra, constatou-se que dos 113 
utentes que participaram no estudo a maioria, nomeadamente 70,8%, já tinha feito 
análises nos centros de saúde. Isto quer dizer que a prestação do serviço de análises 
clínicas nos centros de saúde não é uma realidade desconhecida para os utentes. 
Quando inquiridos sobre se já tinham feito análises noutro local, 103 utentes (91,2%) 
responderam que sim, sendo que 69% dos utentes recorreram a laboratórios de 
análises clínicas privados, quando questionados em que local tinham feito análises. 
Tal situação, poder-se-á dever ao facto de existirem postos de colheitas que 
pertencem a laboratórios privados, nas áreas de influência dos centros de saúde.  
Quanto ao género dos respondentes ao questionário verificou-se que a maioria são do 
sexo feminino (67,3%), ou seja, maior número de mulheres deslocou-se aos centros 
de saúde para efetuar análises clínicas comparativamente com o número de homens. 
Estes resultados estão de acordo com o estudo de Pereira et al. (2001), que refere 
que são os indivíduos do sexo feminino a recorrerem mais aos serviços de saúde e o 
estudo de Ferreira e Raposo (2006), que dizem que a maior parte dos utilizadores dos 
centros de saúde são do sexo feminino (65,9%). Relativamente à situação profissional, 




cerca de 50,5% dos inquridos encontram-se numa situação profissional inativa, 
tratando-se de reformados e desempregados. 
Posteriormente foi feita uma análise estatística das relações entre as variáveis 
sociodemográficas, nomeadamente, idade, sexo, estado civil, grau de escolaridade, 
situação profissional, local de residência e nacionalidade e as variáveis qualidade dos 
serviços prestados, satisfação com os serviços prestados, tangibilidade, fiabilidade, 
capacidade de resposta, segurança e empatia.   
Com o intuito de comparar os resultados obtidos e a bibliografia disponível, surgiram 
dificuldades, uma vez que a mesma é quase inexistente, preocupando-se apenas em 
discutir as dimensões da qualidade e validade dos instrumentos de pesquisa. Assim os 
estudos disponíveis acabam por não cruzar as características sociodemográficas da 
população com as variáveis do instrumento de medida. Por tudo o que já foi referido 
anteriormente, foram constatadas as evidências e sempre que possível procurou-se 
explicar estas relações. 
No que diz respeito ao sexo, os resultados inicialmente revelaram que o sexo feminino 
apresenta maiores valores médios em todas as variáveis em comparação com o sexo 
masculino. O teste aplicado revelou também diferenças estatisticamente significativas 
para as variáveis fiabilidade, capacidade de resposta e segurança, ou seja, o sexo 
feminino relaciona-se com a fiabilidade, capacidade de resposta e segurança. Esta 
situação pode ter ocorrido devido ao facto da amostra deste estudo ser constituída por 
mais elementos do sexo feminino, pelo que perante outra configuração da amostra 
poderá haver outro tipo de resultados. 
Quanto à idade, existem correlações positivas com as variáveis fiabilidade e 
segurança, isto é, valores mais altos atribuídos aos itens do questionário que dizem  
respeito a estas duas variáveis correspondem a utentes com idades mais elevadas.  
Ou seja, os utentes com idades mais elevadas fazem uma melhor avaliação da 
qualidade percebida ao nível dos aspetos relacionados com a fiabilidade e a 
segurança na prestação do serviço de análises clínicas, por terem mais experiência na 
utilização dos serviços de saúde, mais maturidade e conhecimento sobre a forma 
como decorreu a prestação do serviço, originando um melhor julgamento do mesmo. 
A análise da associação entre o estado civil e as variáveis em estudo originou duas 
relações (associações) moderadas e de significado estatístico, mais concretamente 
com a tangibilidade e com a fiabilidade. Tal como já foi referido anteriormente 62,8% 
da amostra deste estudo é casada ou vive em união de facto, pelo que perante outra 
configuração da amostra quanto a esta variável houvesse poderá haver outro tipo de 




resultados. Seguidamente foram analisadas as correlações obitdas para a variável 
sociodemográfica grau de escolaridade, tendo-se obitdo apenas uma correlação com 
significado estatístico mas de valor negativo. Tal situação verificou-se entre o grau de 
escolaridade e a qualidade dos serviços prestados, isto quer dizer que as pessoas 
com um grau de escolaridade mais baixo apresentam maiores níveis de qualidade dos 
serviços prestados , isto é, fazem uma avaliação mais positiva ao contrário dos utentes 
com formação académica superior. Esta situação poderá ser explicada pelo facto dos 
utentes mais letrados serem mais exigentes quanto aos serviços prestados e por isso 
considerarem que a sua qualidade tenha sido inferior. 
E por fim, quanto à situação profissional verificou-se que existe uma relação 
(associação) moderada com a variável satisfação com os serviços prestados. É 
importante salientar que mais de 50% dos utentes que compõe a amostra no presente 
estudo encontram-se numa situação profissional inativa, refletindo um pouco a 
conjuntura da sociedade portuguesa na atualidade. Certamente que perante outra 
configuração da amostra poderá haver outro tipo de resultados. 
Para testar as hipóteses definidas neste estudo, foi aplicado o teste One-Way Anova e 
mediante a análise dos resultados obtidos constatou-se que as hipóteses eram 
estatisticamente significativas ou não, de acordo com o nível de significância 
associado ao valor de F (nível de significância: p< .05).  
Contudo estes resultados não podem ser alvo de comparação, por não existirem 
estudos na área da saúde que testem as hipóteses de investigação com estas 
variáveis, por isso e tal como já foi referido anteriormente, foram constatadas as 
evidências e sempre que possível procurou-se explicações para as mesmas. 
Posto isto e quanto às hipóteses em estudo, verificou-se que a avaliação da qualidade 
percebida pelos utentes em análises clínicas nos centros de saúde do ACES Central 
não interagem na satisfação com os serviços prestados. Sendo por isso aceite a 
hipótese nula de que não há qualquer tipo de relação entre a avaliação global da 
qualidade percebida pelos utentes e a sua satisfação com os serviços prestados. Ora 
isto não está de acordo com Mitra e Golder (2006) e com Salazar et. al (2004), para 
quem a qualidade percebida pelos consumidores conduz à sua satisfação. 
Relativamente às diferentes dimensões da qualidade interagem na satisfação com os 
serviços prestados, verificou-se que são aceites as hipóteses em estudo para as 
dimensões fiabilidade, segurança e empatia, visto terem sido obtidos valores 
estatisiticamente significativos e com um nível de significância inferior a .05. Isto dizer 
que todas estas dimensões interagem na satisfação com os serviços prestados.  




A satisfação dos utentes com os serviços prestados é induzida pela capacidade de 
cumprir o serviço prometido com confiança e precisão (aspetos que dizem respeito à 
dimensão fiabilidade). A dimensão empatia é igualmente valorizada pelos utentes pois 
está relacionada com a capacidade de oferecer um atendimento personalizado, 
demonstrando simpatia e disponibilidade. Os utentes apresentam também níveis de 
exigência elevados nos itens correspondentes à dimensão segurança, sendo estes 
importantes na satisfação dos utentes com os serviços prestados, tal como é afirmado 
por Parasuraman et. al (1985) ao dizer que a qualidade do serviço é definida pela 
perceção relativamente ao serviço prestado em relação às suas expectativas. 
Para a tangibilidade e para a capacidade de resposta, aceita-se a hipótese nula, de 
que estas dimensões não interagem na satisfação com os serviços prestados, pois as 
hipóteses que se pretenderam testar neste estudo não são estatisticamente 
significativas, o que não se verifica com Cronin e Taylor (1994) que dizem que as 
expectativas tal como referidas por Parasuraman et. al (1985) na prestação do serviço, 
e portanto de uma resposta são importantes para a qualidade e por conseguinte para 
a satisfação. 
Finalmente, para a hipótese de que a tangibilidade, fiabilidade, capacidade de 
resposta, segurança e empatia interagem na qualidade global dos serviços prestados 
constatou-se, mediante os níveis de significância obtidos, que esta hipótese é 
estatisticamente significativa (p<.05) para as dimensões fiabilidade, segurança e 
empatia. O que vai ao encontro de Parasuraman et. al (1988) que na sua pesquisa 
considera estas dimensões para efetuar a medição e avaliação da qualidade do 
serviço prestado. 
 
Em suma, na apreciação global dos resultados podemos dizer que os utentes 















Capítulo 6- Conclusões 
 
Ao terminar esta investigação cabe agora retirar as principais ilações da mesma, 
sendo que o presente capítulo integra as conclusões, as limitações que surgiram na 
elaboração deste estudo e sugestões para investigações futuras. 
Com o intuito de adequar os serviços oferecidos pelo serviço de Análises Clínicas nos 
centros de saúde do ACES Central às necessidades dos utentes, pretendeu-se com 
este estudo efetuar uma análise ao desempenho do serviço que é prestado, centrada 
na auscultação e avaliação da qualidade percebida pelos utentes que se deslocam 
aos centros de saúde para efetuarem análises clínicas. Para tal foi necessária a 
utilização de um instrumento que possibilitasse essa avaliação. Assim recorreu-se ao 
instrumento SERVPERF, um instrumento americano de avaliação da qualidade 
percebida, que pode ser adaptado ao tipo de setor em análise. Com base nessa 
permissa e mediante autorização prévia, foi utilizado o instrumento SERVPERF 
adaptado por Salvador (2012) na sua investigação, por tratar-se de um estudo também 
na área das Análises Clínicas. 
Neste estudo o instrumento SERVPERF foi aplicado a uma amostra de 113 utentes, 
na sua maioria de nacionalidade portuguesa, que se deslocaram aos postos de 
colheita (pertencentes ao Serviço de Análises Clínicas) dos centros de saúde do 
ACES Central, para efetuarem análises clínicas e onde as colheitas são feitas por um 
TACSP. A idade média dos utentes que participaram neste estudo é de 
aproximadamente 51 anos. A maioria dos utentes já tinha feito análises no centro de 
saúde e também noutros locais, sobretudo em Laboratórios de Análises Clínicas 
privados. Os utentes são maioritariamente do sexo feminino, casados ou em união de 
facto, com uma escolaridade até ao 12º ano inclusivé (79,6%) e numa situação 
professional inativa. Quanto ao local de residência, 85% dos utentes reside em meio 
urbano. 
Consideramos também relevante os resultados obtidos em relação à qualidade global 
dos serviços prestados e a satisfação com os serviços prestados, pois verificamos que 
na sua maioria apresentam resultados muito positivos, o que releva que os utentes 
estão muito satisfeitos com a qualidade dos serviços prestados. 
Mediante a análise das interações entre as variáveis sociodemográficas e as variáveis 
em estudo, verificou-se para a variável sexo, o sexo feminino apresentou diferenças 
Avaliação da qualidade percebida pelos utentes nos cuidados de saúde primários em análises 
clínicas 
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estatisticamente significativas nas variáveis fiabilidade, capacidade de resposta e 
segurança. A variável idade apresentou correlações positivas com as dimensões 
fiabilidade e segurança. Quanto à variável estado civil foi possível verificar que existem 
duas associações estatisticamente significativas e de relação forte com as dimensões 
tangibilidade e fiabilidade. A variável sociodemográfica grau de escolaridade 
apresentou uma correlação negativa com a variável qualidade dos serviços prestados. 
A situação profissional apresentou uma associação estatisticamente significativa e de 
relação moderada com a variável satisfação com os serviços prestados. As variáveis 
sociodemográficas nacionalidade e local de residência não apresentaram correlações 
com significado estatístico. 
Relativamente às hipóteses formuladas de que a avaliação da qualidade percebida 
pelos utentes em análises clínicas nos centros de saúde do ACES Central e as várias 
dimensões da qualidade interagem positivamente na satisfação com os serviços 
prestados, constatou-se que as dimensões fiabilidade, segurança e empatia 
influenciam positivamente a satisfação com os serviços prestados. Tal situação não 
aconteceu com as dimensões tangibilidade e capacidade de resposta e também com a 
avaliação da qualidade percebida pelos utentes em análises clínicas nos centros de 
saúde do ACES Central. Relativamente à hipótese de que a tangibilidade, fiabilidade, 
capacidade de resposta, segurança e empatia interagem na qualidade dos serviços 
prestados, tal situação comprovou-se em todas as dimensões da qualidade, excepto 
para a tangibilidade e para a capacidade de resposta. 
 
Como principais contributos científicos deste trabalho destacam-se os que são 
prestados na área da qualidade percebida, decorrentes do cumprimento dos objetivos 
inicialmente estabelecidos. Contudo é preciso ter em conta que os resultados obtidos 
neste estudo não podem ser extrapolados para a população alvo, uma vez que 
amostra utilizada foi obtida através de um método de amostragem não probabilístico. 
Enquanto estudo de investigação de cariz científico, este trabalho apresenta algumas 
limitações. Estas surgem associadas essencialmente quanto à adesão dos utentes 
para o preenchimento do questionário. A falta de tempo e de estarem com pressa, o 
facto de se encontrarem em jejum e a extensão do questionário, foram algumas das 
justificações apresentadas por alguns utentes abordados. Também o curto espaço 
temporal destinado à recolha de dados, resultou numa amostra de média dimensão. 
Existe a consciência de que uma amostra de maior dimensão, sendo mais 
representativa da população estudada permitiria outro tipo de análise, recorrendo a 
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outras possibilidades estatísticas, assim como suportaria conclusões mais robustas. 
Consequentemente e devido às razões previamente mencionadas no subcapítulo 
3.5.1, não se conseguiu desenvolver um estudo com base numa amostra 
probabilística, constituindo outra limitação deste estudo, uma vez que os resultados 
alcançados não são tão confiáveis quanto os conseguidos através de uma amostra 
desse género. Outra situação que se verificou foi a existência na literatura de uma 
quantidade residual de estudos sobre a temática da avaliação da qualidade percebida 
ao nível das análises clínicas, sendo que este trabalho representa mais um contributo 
para o conhecimento científico nessa área. 
A realização deste estudo foi uma experiência enriquecedora e recompensadora, na 
medida em que os objetivos inicialmente propostos foram cumpridos, permitindo ao 
mesmo tempo adquirir e consolidar conhecimentos sobre a temática e obter 
informação útil para a implementação de melhorias na prestação do serviço de 
análises clínicas nos centros de saúde. 
Possíveis propostas de invertenção futura, com o objetivo de melhorar a qualidade, 
relacionam-se com os seguintes aspetos: renovação das instalações físicas e dos 
equipamentos nos centros de saúde, de acordo com as necessidades dos seus 
utilizadores; continuação da realização do serviço de forma confiável e eficiente, tendo 
em conta que a vontade de ajudar os utentes é o objetivo primordial dos serviços de 
saúde; realização de formações e workshops no âmbito das soft skills com vista a 
melhorar o seu desempenho profissional dos profissionais de saúde; auscultação da 
opinião dos utentes e dos profissionais mediante avaliação periódica da qualidade e 
satisfação com os serviços prestados; adequação das tecnologias da informação à 
realidade dos cuidados de saúde tornando-se cada vez mais eficazes e autónomos. 
Recomenda-se que em estudos a serem realizados futuramente, o instrumento seja 
aplicado noutros centros de saúde, e portanto noutras amostras, onde se efetuem 
análises clínicas e que a recolha de dados decorra num espaço temporal mais 
alargado, com o objetivo de comparar tais resultados com os que foram obtidos neste 
estudo. Estas poderão ser algumas ideias para investigações no âmbito da qualidade 
percebida pelos utentes que deixamos em aberto para trabalhos futuros, pois ainda há 
muito a fazer neste domínio, nomeadamente tendo em conta os contributos da 
avaliação em saúde quanto à qualidade percebida e a sua importância na satisfação 
dos utentes em relação às análises clínicas. 
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Anexo I – SERVPERF final 
 
Avaliação da qualidade percebida pelos utentes nos cuidados de saúde primários em análises clínicas: um 
estudo nos centros de saúde do ACES Central – Algarve 
 
Questionário aos utentes – Parte A 
 
Pergunta 1) O seguinte conjunto de frases estão relacionadas com as suas impressões sobre o Serviço de Análises 
Clínicas nos centros de saúde. Para cada frase diga em que grau é que acredita que este serviço tenha a característica 
descrita pelo enunciado. Uma cruz (x) no 7 significa que “Concorda Totalmente” e uma cruz no 1 significa que 
“Discorda Totalmente”. Pode indicar qualquer um dos números intermédios (2, 3, 4, 5, 6) que indique o seu grau de 
concordância. Neste questionário não existem respostas certas ou erradas, apenas interessa o número que melhor 






Grau de concordância 
 
1.1 – O Serviço de Análises Clínicas possui equipamento / material moderno 1 2 3 4 5 6 7 
1.2 – As instalações físicas são visualmente atraentes 1 2 3 4 5 6 7 
1.3 – Os técnicos do Serviço de Análises Clínicas vestem-se adequadamente (para a função 
que exercem) e têm boa aparência 
1 2 3 4 5 6 7 
1.4 – A aparência das instalações físicas está de acordo com o tipo de serviço que é prestado 1 2 3 4 5 6 7 
1.5 – Quando o Serviço de Análises Clínicas se compromete a fazer algo num determinado 















1.6 – O Serviço de Análises Clínicas é solidário e tranquilizador quando necessita de ajuda 1 2 3 4 5 6 7 
1.7 – O Serviço de Análises Clínicas é confiável (realiza bem o serviço à primeira vez) 1 2 3 4 5 6 7 
1.8 – O Serviço de Análises Clínicas fornece os seus serviços pela ordem de chegada dos 
utentes 
1 2 3 4 5 6 7 
1.9 – O Serviço de Análises Clínicas mantém os registos dos utentes atualizados (dados 
pessoais, análises anteriores, etc.) 
1 2 3 4 5 6 7 
1.10 – O centro de saúde não comunica aos utentes exatamente quando é que as colheitas 
serão realizadas 
1 2 3 4 5 6 7 
1.11 – Os técnicos do Serviço de Análises Clínicas não o atendem num espaço de tempo 
aceitável 
1 2 3 4 5 6 7 
1.12 – Os técnicos do Serviço de Análises Clínicas nem sempre estão dispostos a ajudar os 
utentes 
1 2 3 4 5 6 7 
1.13 – Os técnicos de Análises Clínicas estão muito ocupados para conseguir responder 
prontamente às solicitações dos utentes 
1 2 3 4 5 6 7 
1.14 – Pode confiar nos técnicos do Serviço de Análises Clínicas  1 2 3 4 5 6 7 
1.15 – O comportamento dos técnicos de Análises Clínicas transmite-lhe segurança 1 2 3 4 5 6 7 
1.16 – Os técnicos do Serviço de Análises Clínicas são educados 1 2 3 4 5 6 7 
1.17 – Os técnicos de Análises Clínicas recebem o apoio adequado (condições de trabalho, 















1.18 – O Serviço de Análises Clínicas não lhe dá atenção individual (direcionada 
exclusivamente a si) 
1 2 3 4 5 6 7 
1.19 – Os técnicos de Análises Clínicas não lhe dão atenção personalizada (adaptada às suas 
preferências, necessidades) 
1 2 3 4 5 6 7 
1.20 – Os técnicos de Análises Clínicas não sabem quais são as suas necessidades 1 2 3 4 5 6 7 
1.21 – O Serviço de Análises Clínicas não está profundamente interessado no seu bem-estar 1 2 3 4 5 6 7 
1.22 – O Serviço de Análises Clínicas não possui horários convenientes a todos os seus 
utentes 
1 2 3 4 5 6 7 
 
 
 Adaptado a partir do questionário SERVPERF traduzido e adaptado por Salvador (2012) 
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O seguinte conjunto de afirmações está relacionado com as suas impressões sobre o Serviço de Análises 
Clínicas nos centros de saúde. Por favor, responda, fazendo uma cruz (x) no número que melhor reflete 
as suas próprias perceções. 
 
 
Pergunta 2) Se durante o próximo ano precisar de efetuar análises regularmente, o meu uso do Serviço 








Pergunta 3) A qualidade dos serviços prestados é: 
 
 




Pergunta 4) Relativamente à minha satisfação com os serviços prestados, considero-me: 
 
 













Familiar / Acompanhante 
 
 





2- Local da colheita: 
C.S. Faro  
Extensão de Estói  
C.S. Loulé  
Extensão de Quarteira  
USF Ria Formosa – Faro  
USF Ria Formosa – Montenegro  
C. S. Albufeira  
USF Albufeira  
1 2 3 4 5 6 7 
1 2 3 4 5 6 7 
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3 – Caracterização do utente: 
 








3.2.1 – Se respondeu Sim na questão anterior (3.2), especifique o local: 
Hospital Público  
Hospital Privado  
Laboratório de Análises Clínicas Privado  
Clínica Privada  
Outro / Qual?  
 




3.4 – Idade: _____  anos 
 


















3.8 – Grau de Escolaridade: 
 
Sem Escolaridade  
1º ciclo do ensino básico (4ª classe)  
2º ciclo do ensino básico (6ª classe)  
3º ciclo do ensino básico (9º ano)  






Outro / Qual?  
  
Solteiro (a)  
Casado (a) ou União de Facto  
Divorciado (a) ou Separado (a)  
Viúvo (a)  
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Trabalhador (a) por conta de outrem 
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Anexo II – Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para participação em 
investigação 
 
Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo não está claro ou está incorreto, 
não hesite em solicitar mais informações. Se aceita participar na presente investigação, por favor 
assine no espaço indicado. 
 
Título do estudo: “Avaliação da qualidade percebida pelos utentes nos cuidados de saúde primários em 
análises clínicas: um estudo nos centros de saúde do ACES Central – Algarve”. 
 
Enquadramento: Este questionário faz parte integrante de um estudo que está a ser desenvolvido no 
âmbito do Mestrado em Gestão e Avaliação de Tecnologias em Saúde, lecionado pela Escola Superior de 
Saúde da Universidade do Algarve em parceria com a Escola Superior de Tecnologias da Saúde de 
Lisboa, que tem como objetivo avaliar a qualidade percebida pelos utentes nos cuidados de saúde 
primários (centros de saúde) do ACES Central – Algarve, ao nível das análises clínicas. Este trabalho tem 
como orientador o Professor Doutor José Eusébio Pacheco, docente na Escola Superior de Saúde da 
Universidade do Algarve. 
 
Explicação do estudo: Serão distribuídos questionários aos utentes que se desloquem aos vários centros 
de saúde para efetuarem análises clínicas durante o período da manhã (das 8h às 11h) e que sejam alvo da 
prestação do serviço de colheita. Os dados recolhidos a partir destes questionários, serão depois alvo de 
tratamento e análise estatística, de forma a conseguir uma avaliação da qualidade percebida pelos utentes 
quando se deslocam para efetuarem análises clínicas nos centros de saúde. Os resultados obtidos 
permitirão fornecer informação, que por sua vez, poderá ser considerada útil, para ir ao encontro das 
necessidades dos utentes com vista à prestação de um melhor serviço. 
 
Condições e financiamento: O estudo é financiado na sua totalidade pela autora. A participação neste 
estudo é voluntária, não existindo qualquer tipo de prejuízo caso não queira participar. 
 
Confidencialidade e anonimato: Os critérios de confidencialidade e anonimato dos respondentes, serão 
salvaguardados em conformidade com o código de ética da investigação científica. 
 
 
Desde já agradeço a sua disponibilidade, encontrando-me inteiramente à sua disposição para esclarecer 




Técnica de Análises Clínicas e Saúde Pública no Laboratório Regional de Saúde Pública do Algarve Dra. 





    -x-x-x-x-x-x-x-x-x-x-x-x-x-x-x-x-x-x-x-x-x- 
 
Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que me foram 
fornecidas. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem 
qualquer tipo de consequências. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilização dos 










Anexo III – Pedido de autorização para a realização do estudo 
SE NÃO FOR O PRÓPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE 




GRAU DE PARENTESCO / TIPO DE REPRESENTAÇÃO: ………………………………………. 
 
ASSINATURA: ……………………………………………………………………………………... 






Presidente do Conselho Directivo 
da Administração Regional de Saúde do Algarve, I. P. 
 
 
Assunto: Solicitação de autorização e de parecer da Comissão de Ética 
 
Joana Isabel Salsinha Matias, Técnica de Análises Clínicas e Saúde Pública, a exercer funções 
no Laboratório Regional de Saúde Pública do Algarve Dra. Laura Ayres, igualmente a 
frequentar o Mestrado em Gestão e Avaliação de Tecnologias em Saúde, na Escola Superior de 
Saúde da Universidade do Algarve em parceria com a Escola Superior de Tecnologia da Saúde 
de Lisboa, vem solicitar a V. Ex.ª autorização, bem como um parecer da Comissão de Ética, 
para aplicar um instrumento de avaliação sob a forma de questionário, necessário à realização 
da minha tese de mestrado, junto dos utentes nos centros de saúde do ACES Central – Algarve. 
 
Pretendo realizar um estudo quantitativo, exploratório, descritivo e transversal a fim de avaliar a 
qualidade percebida pelos utentes em relação ao serviço de análises clínicas prestado pelos 
técnicos de análises clínicas e saúde pública, nos centros de saúde. 
 
Para o tratamento estatístico dos dados vão ser utilizadas as seguintes ferramentas: software 
SPSS e programa Microsoft Excel. Os testes estatísticos que serão utilizados para a análise dos 
resultados são os seguintes: distribuição de frequências, medidas de tendência central, 
determinação do nível de consistência interna do instrumento (Alfa de Cronbach), coeficiente de 
correlação de Spearman e o teste de Kruskal-Wallis. 
 
Junto em anexo o mini-projecto deste estudo, o instrumento de avaliação que será utilizado e o 
consentimento informado para participação no estudo. 
 
Com os melhores cumprimentos,  
 
Faro, 29 de Setembro de 2014 
 
_____________________________________ 
                            Joana Matias 
 
Avaliação da qualidade percebida pelos utentes nos cuidados de saúde primários em análises 
clínicas 
Joana Matias 
Anexo IV – Autorização da Comissão de Ética da ARS Algarve 
 
 
 
